
Bol Med, Num. 11 Vol.2 • noviembre de 2005 - enero de 2006

Boletín Médico - Facultad de Medicina UAS

7

Artículo  Original

Cirugía de mínimo acceso en los quistes dermoides
del ovario. Ocho años de experiencia

Dr. Alberto Erice Candelario1, Dr.Ahmed Menocal Alayon2, Dr. José R. Silvera3

Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras
Ciudad de la Habana, Cuba

  1Profesor Auxiliar de Ginecobstetricia, Especialista de II Grado,  2Instructor de Ginecobstetricia, Especialista de I Grado, 3Especialista
de I Grado en Cirugía General

RESUMEN

Objetivos: Determinar la seguridad y eficacia del manejo  laparoscópico de los quistes  dermoides del ovario basado en los ocho años de experiencia.

Método: Fueron revisadas de forma retrospectiva las historias clínicas de las 50 pacientes a las que se les realizo por vía laparoscópica  la extracción
del quiste(s) dermoide(s) del ovario desde febrero de 1996 en el Hospital Hermanos Ameijeiras.

Resultados: 58 quistes dermoides con un diámetro medio  de 55mm fueron extraídos de 50 pacientes. Las técnicas quirúrgicas utilizadas fueron:
Ooforectomia en 34 quistes, Cistectomía en 19 quistes y Salpingooforectomía en 5 quistes.
20 quistes  fueron extraídos, después de la aspiración a través del trocar, 27 fueron colocados dentro de una endobolsa impermeable y luego aspirados
dentro de ella antes de su extracción; para la extracción de un quiste se amplio la incisión umbilical. Tuvimos un total de 7 rupturas (derrames) del
contenido del quiste dentro de la cavidad abdominal (12%).
El índice de derrame vario según la técnica utilizada para la extracción del quiste, a través del trocar 6 (30%) y solo un caso cuando la extracción se realizo
en una endobolsa.
La estancia hospitalaria tuvo una media de 1,07 días y no aparecieron complicaciones intra operatorias, ni postoperatorias.

Conclusiones: Incluyendo este y otros 23 estudios revisados de la literatura, revelan 0,26% de incidencia de peritonitis química que siguieron a la
extracción laparoscópica de un quiste dermoide. Nosotros concluimos que el manejo laparoscópico de los quistes dermoides es un método seguro y
beneficioso, en pacientes seleccionados, cuando se realiza por cirujanos entrenados.

INTRODUCCIÓN
Los quistes dermoides del ovario, también

conocidos como teratomas quisticos benignos, son
tumores de células germinales, que representan entre
un 20-25 % de los tumores ováricos y son bilaterales
entre un 10-15 % de los casos (1). La posibilidad de
malignización se encuentra entre 1-3 % (2,3).

Casi siempre asintomático, son descubiertos
por un examen físico casual, o más recientemente
por vía ultrasonografica; Dada la posibilidad de
complicaciones como torsión, rotura espontánea,

riesgo de peritonitis química y malignización su
tratamiento es quirúrgico, una vez que se diagnostican.

Tradicionalmente el tratamiento ha consistido
en la extirpación del quiste o la ooforectomia por
laparotomía. Desde hace más de una década el
abordaje laparoscopico ha ido ganando terreno (4).

La mayoría de las pacientes aquejadas de un
quiste dermoide no tienen hijos o no han completado
su paridad, por lo que se hace necesario ser
conservador. La laparoscopia al disminuir al mínimo
la formación de adherencias y por tanto reducir las
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probabilidades de afectar la fecundidad, se convierte
en un método ideal.

Desde 1996 en nuestro hospital se introdujo
esta vía de abordaje (laparoscópica) en el manejo de
los quistes dermoides del ovario.

En el presente estudio hemos evaluado la
seguridad y eficacia de este método basándonos en
los mas de ocho años de experiencia.

MATERIAL Y MÉTODO
Fueron incluidas en el estudio 50 pacientes con

diagnóstico preoperatorio de quiste dermoide del
ovario uní o bilateral operadas entre febrero del
1996 y enero del 2004, para un total de 58 quistes.

Todas las operaciones se llevaron a efecto en
el Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras
(Ciudad de la Habana, Cuba).

Se revisaron los expedientes clínicos de las
pacientes para evaluar los datos personales, síntoma
principal, antecedentes, estudios preoperatorios,
técnicas quirúrgicas, indicios de ruptura del contenido
del quiste, modo de extracción, perdida de sangre,
duración de la operación, estancia hospitalaria,
informe de Anatomía Patológica y seguimiento.

Todas las operaciones se efectuaron bajo
anestesia general con intubación endotraqueal.

Previamente formado el neumoperitoneo, la
laparoscopia diagnóstica sirvió para evaluar las
características de la pelvis y del hemiabdomen
superior, inmediatamente se examinan los ovarios
minuciosamente en busca de indicios macroscópicos
de malignidad y se prepararon cortes por
congelación de cualquier lesión sospechosa.

Se realizaron 34 ooforectomias, 5
salpingooforectomias, 19 cistectomias creando un
plano de separación entre el quiste y el estroma
ovárico mediante la hidrodisección y luego se
enucleaba quiste.

En todos los casos tratamos de reducir al
mínimo la posibilidad de ruptura del contenido del
tumor, si se producía, se efectuaba la irrigación de la
cavidad abdominal con solución salina isotónica (CL
Na 0.9%) y aspiración para eliminar por enjuague el
contenido del quiste.

Se utilizaron dos técnicas, fundamentalmente
para la extracción de los quistes, 20 de ellos después
de aspirados por una aguja laparoscopica, fueron
extraídos a través del trocar, otros 27 fueron
colocados dentro de una endobolsa impermeable y
aspirados dentro de ella antes de su extracción, para

la extracción de un quiste se amplio la incisión
umbilical.

Después de extraer el quiste, mediante la
aplicación del electro cauterio monopolar, se
realizaba la hemostasia.

Ningún caso necesitó conversión a la
laparotomía.

Se realizó biopsia por congelación a todos los
quistes extraídos.

RESULTADOS
Cincuenta y ocho quistes dermoides fueron

extraídos laparoscópicamente de cincuenta pacientes,
el menor de ellos de 30 mm de diámetro y el mayor
de 100 mm con un diámetro medio de 55 mm.

El por ciento de ruptura por pacientes fue de
14% (7 rupturas en 50 pacientes) pero la incidencia
total  fue de 12% (7 rupturas en 58 quistes). Dichos
por cientos variaron según el método de extracción:
30% (6) cuando se puncionó y se extrajo a través del
trocar (sin usar endobolsa) y 3,7% (1) cuando se aspiró
dentro de la endobolsa y se extrajo dentro de ella.

El ruptura no guardó relación con el tamaño
del quiste; el diámetro de los quistes con ruptura tuvo

una media de 50 mm y el de los quistes sin ruptura
de 51 mm.

La pérdida de sangre fue de 46 +-32 ml, y la
duración de las operaciones fue de 50+-15 minutos.

Tuvimos un enfisema subcutáneo pequeño como
única complicación transoperatoria.

Todas las biopsias por congelación fueron
negativas, comprobándose mas tarde Teratomas
Quísticos Maduros en todos los casos.

La media de la estancia hospitalaria fue de 1,07
días y no se reportaron complicaciones
postoperatorias.

Tabla 1. Técnicas Quirúrgicas

Tabla 2. Ruptura (derrame) del contenido y forma de extracción del quiste
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DISCUSIÓN
El riesgo mas importante en el tratamiento

laparoscopico de los quistes dermoides es la ruptura
y ruptura del contenido, que pudiera ocasionar
peritonitis química o propagación de una neoplasia
maligna.

En una revisión bibliografica de 24 estudios,
incluido el presente, se efectuaron exéresis de quistes
dermoides, por cirugía de mínimo acceso, a un total
de 1158 pacientes, produciéndose ruptura del
contenido en 381 casos (33 %). Sin embargo solo se
observaron dos casos con peritonitis granulomatosa
crónica y otro con carcinoma de células escamosas.

Por lo que concluimos que la incidencia de
peritonitis química con manifestaciones clínicas,
consecutivas al ruptura del contenido de un quiste
dermoide, durante su extirpación laparoscopica fue
de 0,26 %.

En el seguimiento realizado a estas pacientes
no hemos encontrado ningún caso de neoplasia
maligna. Aunque se afirma que la rotura del quiste
del ovario maligno quizá no altere el pronostico del
cáncer ovárico(21-22) la propagación de una neoplasia
maligna sigue siendo un problema en potencia del
tratamiento laparoscopico. La ruptura, debe evitarse
en lo posible, mediante la aspiración cuidadosa o el
empleo de una endobolsa impermeable.

Aun sigue siendo difícil el diagnóstico
preoperatorio de una neoplasia ovárica maligna. Por
esta razón seguimos preconizando el estudio de
cortes congelados de los quistes y lesiones
sospechosas.

Una de las grandes ventajas de la cirugía de
mínimo acceso  en los quistes dermoides es que se
forman menos adherencias, lo que puede resultar
determinante para la futura fertilidad de estas
pacientes, por lo regular jóvenes que no han
completado su paridad.

La duración de la operación en nuestro estudio
se compara muy favorablemente con la de otros
estudios que utilizan la vía laparoscopica(20) y aun
mejor que la de otros investigadores por vía de la
laparotomía(12).

La estancia hospitalaria, la pérdida de sangre,
la morbimortalidad y los resultados estéticos son
mucho mejores en la laparoscopia, en comparación
con la laparotomía.

CONCLUSIONES:

Teniendo como base los mas de ocho años
de experiencia en el tratamiento laparoscopico de
los quistes dermoides del ovario, creemos que puede
ser un método inocuo y beneficioso en manos de
un cirujano experimentado.
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UN ESTUDIO RECIENTE ASOCIA EL CONSUMO DE ESTRÓGENOS CON MAYOR RIESGO DE ALZHEIMER

De acuerdo con una reciente publicación de la revista Journal of the American Medical Association, los suplementos
de estrógenos, usualmente utilizadas en mujeres pos menopáusicas, podrían aumentar el riesgo de contraer el mal de
Alzheimer, así como también de otras formas de demencia.

El estudio, auspiciado por el gobierno de Estados Unidos, concluyó que la creencia de que las píldoras de estrógeno
ayudan a mantener en buena forma la mente de las mujeres de edad avanzada, es errónea.

La investigación se llevó a cabo con unas tres mil mujeres de entre 65 y 79 años, que habían sufrido histerectomías
y habían tomado diariamente píldoras de estrógeno como terapia de reemplazo hormonal, por un periodo de cinco años. El
resultado: a 28 de las mujeres que tomaron estrógeno se les diagnosticó demencia senil, mientras que sólo 19 de las que
tomaron placebos recibieron igual diagnóstico.

El estrógeno es una hormona producida por el cuerpo, necesaria para el crecimiento normal y el desarrollo de los
órganos sexuales femeninos, y para permitir la reproducción. Durante la menopausia, la cantidad de estrógeno producida
por el cuerpo se reduce, provocando síntomas característicos tales como sofocos, concentración deficiente e irritabilidad.

fuente:  http://www.bbmundo.com/bbnoticias/leerNota.asp?idSub=1&idArt=1212

Microcápsula Médica


