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Resumen

Intreduccion: El Tumor Dermoides (TD) es una neoplasia benigna frecuente en las mujeres
joveness“que llega a afectar bilateralmente y unilateral. Es necesario considerar las
complicaciones como la torsion, ruptura, infeccion y degeneracion maligna. El tratamiento es
quirargico Sisgeneran manifestaciones clinicas y el tamafio excede los 5 cm puesto que
representa mayor riesgo de torsion o ruptura. La laparoscopia ha sido el tratamiento de eleccion
en Ginecologia para conservar la vida.

Objetivo: Determinar el manejo por laparoscopia del Tumor Dermoides de las pacientes que
acuden al Hospital de Alta‘Especialidad de la Mujer en 5 afios.

Material y Método: Investigacion descriptiva y transversal realizada a 83 pacientes
(expediente clinico) que acudieron al Hospital de Alta Especialidad de la Mujer de
Villahermosa, Tabasco, México ‘para.el manejo del TD (por laparoscopia) de los afos 2015 a
2020. Se excluyeron a pacientes conjexpedientes clinicos incompletos y con manejo de
conversion a laparotomia exploradora. Los.datos fueron analizados con estadistica descriptiva.
Se tomaron en consideracion.los _aspectos éticos que garantizaron la integridad y
confidencialidad de los datos.

Resultados: El promedio de edad de los"pacientes fue de 30 afios (grupos de edad de 20 a 40
afios). El 80 % de la poblacion con TD“sesencuenitra) en edad reproductiva con sobrepeso y
obesidad I. Las manifestaciones clinicas mas importantes fueron el dolor abdominal y abdomen
agudo en los casos de torsion, EI TD fue mas frecuente.€n el ovario derecho con medidas
mayores de 10 cm. La evolucion de las pacientes fue fawOmable, con seguimiento por la
consulta externa de ginecologia y con diagnostico definitivo por elservicio de patologia.
Conclusiones: El manejo quirurgico por laparoscopia es uno de losimejores de acuerdo con la
evidencia cientifica y esta investigacion para las pacientes con TD y otros\problemas de masas
anexiales. Dentro de las ventajas de emplear la cirugia por laparoscopia es-que es una técnica

segura de acuerdo con las caracteristicas de la poblacion (edad y fertilidad):

Palabras Claves: Tumor dermoides, Laparoscopia.
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Introduccion

Lo6s teratomas son un tipo de tumor que pueden componerse de multiples capas
embrionariaS 'y clasificarse en tumores maduros, o inmaduros. Los teratomos maduros son
benignos, por, €l contrario, los teratomas inmaduros pueden ser agresivos y malignos
(Gonzalez, Alatorre, Montafio y Ayala, 2015). El Tumor Dermoides (TD) es una neoplasia
benigna frecuente en“las.mujeres jovenes que son originadas por el atrapamiento del epitelio
germinal durante el cierre de los arcos branquiales clasificindose dentro de los tumores

maduros (Moridi, Arab, Fazli 'y’ Khayamzadeh, 2016).

Las masas anexiales se encdentran cominmente en la practica ginecoldgica y a menudo

presentan dilemas tanto de diaghdstico come de manejo (Sinha y Ewies, 2016). Los teratomas

son tumores de célula germinales y\eMérmino-fue.acuiado por Virchow en 1963, estas lesiones
pueden ser benignas o maduras y aquellas.denominadas malignas o inmaduras. El 10% de los
teratomas maduros representan el total de las neoplasias que afectan los ovarios y son los
tumores ovaricos mas comunes y la neoplasia en las mujerés menores de 20 afios (Gonzélez y
colaboradores, 2018; Zuquello y colaboradores, 2016).

El TD en la mayoria de los casos es benigno y poco agresivo, sin embargo, si no se
diagnostica oportunamente puede desencadenarse a un tumor maligno ¢y generar céncer de
ovario que es el 7mo cancer mas frecuente en las mujeres en el mundo. Estos tumores suelen
clasificarse de acuerdo con el tipo de célula donde se origina, ya sea epit€lial’o germinal. En
este caso, el tumor de ovario epitelial (95%) inicia en las células que cubren €l ovario (capa
externa) y el tumor de ovario germinal (5%) inicia en las células que estan al interior"delovario

y que se encargan de formar los 6vulos. Es necesario identificar los factores de riesgo del TD,



asi“como las manifestaciones clinicas que sirven de pauta para el diagndstico oportuno y el
man€jo’eficaz (Instituto Nacional de Salud Publica, 2020).

Esta enfermedad puede afectar bilateralmente (8 a 14% de los casos) y unilateral con
mayor frecueneia del lado derecho; por ello, es necesario considerar las complicaciones de esta
enfermedad como _la torsion, ruptura, infeccion y degeneracion maligna (Gonzélez, 2018). Las
afectaciones reportadas, son la region sacrococcigea, gonadas, mediastino, retroperitoneo,
region cervical e intracraneal, en casos aislados se pueden detectar en estomago, corazoén y
otros o6rganos (Cabezas-Palaeios, Rodriguez-Zarco, Rodriguez-Jiménez y Marquez-Maraver,
2017).

De acuerdo con el impacto- de\esta enfermedad y la prevalencia en la poblacion es
necesario tener un diagnostice” oportune<y~diferencial que permita intervenir en el momento
adecuado por las complicaciones (de/torsién ovarica y brindar el manejo adecuado para la

enfermedad para la intervencion quirtirgiea temptana.



Plantéamiento del problema

Dentto, de la rama de la Ginecologia, las masas anexiales son de dificil diagnostico
puesto que la transicion de una lesion benigna a maligna en los ovarios representan retos para
el diagnostico (Pons)y colaboradores, 2012). El Tumor Dermoides (TD) es una afecccion
mayormente benigna“ffecuente en mujeres jovenes, sin embargo la clasificacion de tumor
inmaduro es un tipo de neoplasia poco frecuente que supone el 1% de los tumores de ovario
(Cabezas-Palacios, RodriguezsZarco, Rodriguez-Jiménez y Marquez-Maraver, 2017).

Pons y colaboradores (2012),ymencionaron que los Tumores de Ovarios (TO) son el
tercer grupo de tumores con repereusiones para la mujer que afecta a la poblacion que viven en
paises desarrollados, de este mode“se estima.que 1 de cada 10 mujeres puede presentarlo a lo
largo de la vida (de edades tempranas-a.avanzadas) que puede requerir evaluacion quirurgica.
La incidencia de los TO continua en aumento, sin“€embargo, el diagnostico y manejo es un reto
para la atencion médica oportuna. La mayotia de los(casos suelen diagnosticarse en un grado
avanzado.

De acuerdo con Sinha y Ewies (2016), la incidencia de someterse a una cirugia como
riesgo es del 5 a 10% por posible masa ovarica o quiste. El TD maduro o también conocidos
como Quistes Dermoides (QD) se definen como el tumor de células germinales frecuentes que
representan hasta el 70% de las masas benignas en las mujeres fértiles:Pot el contrario, los
tumores de tipo inmaduros representan el 3% de los casos y se presentan en lassmujeres que se
encuentran en posmenopausia. Estos tumores representan el 10 a 20% de las tumoraciones de

ovarios y tiende a elevarse a un 50% en los grupos de edad de nifias y adolescentes.



Como bien se ha mencionado, la mayoria son benignos y estan presentes en los tejidos
quesSe ‘derivan del ectodermo, por lo tanto, casi el 2% de los casos pueden convertirse en
tumores malignos (carcinomas epidermoides) afectando al grupo de edad de més de 40 afios;
estos tienehr Ume crecimiento rapido con invasion local (metastasis a ganglios linfaticos). En
cuanto a los factores de riesgo la clasificacion maligna puede presentar en cualquier etapa de la
vida de modo que la’edad no se considera un factor para desarrollar la enfermedad (Alvarez y
colaboradores, 2006). En 10§ ovarios se pueden desarrollar tumores benignos en un 80%, como
malignos, en un 20%. Es importante ya que la incidencia del cancer de ovario ha aumentado
precipitadamente en los ultimos-an®s, siendo la principal causa de muertes ginecoldgicas.

El cancer de ovario se encuentra en el 7mo lugar de incidencia (10.1%) entre mujeres
de 20 y 74 afios, en Latinoamériga la incideticia es de 9.2%. La tasa de mortalidad es de 8.4%
a nivel mundial. La edad promedio‘de las‘mujeres que cursan con esta enfermedad es de 65
afios, tienen una tasa de supervivencia dé 5 anos,\para el estadio IV representa el 10% y el
estadio I de 80%. El diagndstico de los tumores se realiza de manera tardia entre el 68 a 75%
de los casos (Martinez-Ospina, Porras-Ramirez y RicosMendoza, 2019). Los TD maduros
tienen una variedad generalizada por material sebaceo €cogénico, calcificacion y con un
componente atenuador hipoecoico con interfaces pequefias homogéneas (Sinha y Ewies, 2016).

La deteccion de los tumores en su mayoria son hallazgos ‘ineidentales y se presentan
durante la exploracion fisica e interrogatorio, los ultrasonidos abdominales y pélvicos o una
ciugia abdominal por otras causas. Los TD suelen presentarse en el 65% de los casos de
manera asintomatica; las manifestaciones clinicas comunes son dolor abdominal, de leve a

moderado, dismenorrea, infertilidad, palpacién de masa abdominal, entre otros.



Es importante la vigilancia del dolor abdominal cuando se presente en un nivel intenso
puesto que puede implicar una torsion o ruptura (Gonzalez y colaboradores).

Esta problematica afecta a la mayoria de las personas jovenes por lo que es importante
preservar la-fertilidad y elegir el tratamiento quirGrgico conservador y preservar los ovocitos
antes de las “quimioterapias (Cabezas-Palacios, Rodriguez-Zarco, Rodriguez-Jiménez y
Marquez-Maraver, 2017). De acuerdo con la importancia del diagndstico oportuno y el manejo
adecuado, este tema ocasiona controversia para la disciplina en cuando a la decision del
abordaje quirtrgico para el*tratamiento del TD. Se requieren més investigaciones para definir
criterios de seleccion de técnicas ydimitar las variaciones quirrgicas. En las Gltimas décadas el
abordaje por laparoscopia ha sido elrestandar de oro.

La distribucion de las edmplicacienes en México en funcion de los teratomas maduros
la torsion (16%), ruptura (4%), transformacién maligna (1-2%), infeccion (1%) y anemia
hemolitica autoinmunitaria (1%). ELstratamiento del TD es quirGrgico si generan
manifestaciones clinicas y el tamano excede10s 5 cm puesto que representa un mayor riesgo de
torsion o ruptura (Sinha y Ewies, 2016). Como se menCieh¢ anteriormente, la laparoscopia ha
sido el tratamiento de eleccion en Ginecologia para conservar.fertilidad y tiene menor riesgo de
perjudicar la salud y por ello es la principal opcidn terapéutica, sifitembargo, esta intervencion
puede ser un tema controvertido para los TD con un tamafio superiota 10 cm o si se presenta
ruptura hacia la cavidad. Sin embargo, dicho procedimiento puede llegar a ser controvertido en
caso de un tamafio superior a 10 cm o si existe ruptura del mismo hacia la cavidad (Rodriguez-

Oliver y colaboradores, 2011).



En el Hospital de Alta Especialidad de la Mujer, en Villahermosa, Tabasco, México, en
el petiodo 2015-2020 se atendieron a 400 pacientes con diagnésticos de patologia ginecologica
relacionado_a masas anexiales. De estos 130 son pacientes tienen diagnostico de tumor
dermoides, de.ellas 83 casos corresponden a TD que se resuelven por la clinica de minima
invasion por medio de laparoscopia lo que corresponde a un 70%. Ante lo anterior y el

panorama del fenémene,de investigacion surge la siguiente pregunta de investigacion:

(Como es el manejopot laparoscopia del Tumor Dermoides en el Hospital Regional de

Alta Especialidad de la Mujer én ufi\periodo de 5 afos?



Justificacion

El_TD representa el tumor ovarico benigno con més frecuencia (5 a 25%). Estos
dependen de las,estructuras maduras o inmaduras de clasificacion de tres grados dependiendo
de la proporcion del tejido neural. Estos tumores dependen de una distribucion de factores que
son biologicos, genetices, ambientales, comportamentales, entre otros. Pueden aparecer en
cualquier edad, durante\los afios reproductivos constituyen entre el 43 y el 70% de todas las
formaciones ovaricas benignas y un 20% en mujeres posmenopausicas. EI TD se conoce
como el tipo de tumor benighe”y frecuente que ocasionalmente se puede transformar de
caracter maligno, esto hace que sea.dificil de predecir y/o detectar (Jitsumori, Munakata y
Yamamoto, 2017).

En México el cancer de ovario,representa el 5.3% de los diagndsticos de cancer y el
21% de los ginecoldgicos, esta enfermedad es laltercera causa de muerte en el pais, lo que es de
relevancia teorica y social por el incremefito)sostenido de la mortalidad en 1.4% (Sénchez-
Barriga, 2018). Es un problema con gran impacto en la morbilidad y mortalidad que afecta a la
poblacion femenina a nivel mundial, nacional y local, a cualquier grupo de edad y puede ser
fatal para mujeres posmenopdusicas. El curso de la enfermedad se presenta de forma
asintomatica o escasa sintomatologia que impacta para el diagnostieo oportuno y se reconoce
en etapas tardias con extension fuera de los ovarios que conduzcan a un makprondstico de vida
(Pons y colaboradores, 2012).

El cancer de ovario es una de las complicaciones por el diagnostico tardio de la
enfermedad y se considera como el “asesino silencioso” por la caracteristica asintomatiea en la

etapa inicial que cambia cuando se presenta alguna complicacion del tumor.



Seglin la literatura no existe un método de deteccion temprana de manera masiva,
intervenir en la etapa representa una tasa de 90% de sobrevida de 5 afios en comparacion con
los estadios II (43%,), III (19%) y IV (3%). Con base en lo anterior representa una tasa letalidad
alta en comparacion con otros canceres ginecologicos (Huerta, 2019). Las principales
complicaciones-delsTD son las torsiones, rupturas, infecciones, entre otras. Las torsiones son
las mas comunes entre-el 3 y 11% de los casos, lo que indica que a mayor tamafio del tumor
mayo riesgo de torsion.

El TD se diagnostica_por ecografia pélvica o transvaginal, se deben afiadir marcadores
tumorales pero también histopatolégico. Se ha oresentado una tasa de recurrencia posquirurgica
de 3 a 4% que se asocia con factores clinicos (bilatiralidad de lesiones, edad menor de 30 afios
y tamafio de teratoma mayor as8¢m) porlde-que es importante el seguimiento posquirurgico y la
deteccion precoz de reaparicion. (El avanée de la tecnologia ha permitido que el abordaje
laparoscopico sea el mas efectivo y de primera ¢leccion. Para realizar la eleccion de la cirugia
se requiere de la valoracion, sospecha degsmalignidad, evaluacion laparoscépica, evaluacion
extensa del abdomen y pelvis, lavado peritoneal, quistectmita, biopsias de lesiones y evaluacion
por cortes congelados.

La presente investigacion descriptiva tiene el fin de evaluar'el. manejo por laparoscopia
del Tumor Dermoides en el Hospital Regional de Alta Especialidad.de la Mujer en un periodo
de 5 afios. La deteccion temprana y oportuna del TD es esencial y “determina el manejo e
intervencion de la misma para tener el mejor de las pacientes y mejorar elfestado de salud y

aumentar la calidad de vida.



Con los resultados de la investigacion se emitiran algunas recomendaciones que
mejotes,el bienestar de las personas y el proceso de atencion, del mimso modo la divulgacion
de los datos, que puedan servir de referencia futuras investigaciones. La investigacion de este

tema permite iwconstruyendo directrices para la determinacion de procesos de atencion.



Marco de Referencia

Antecedéentes del Tumor Dermoides

El término “teratoma” proviene de la palabra griega “teraton” cuyo significado es
“monstruo”, el téemino médico “quiste dermoide” fue sefialado por Leblanc (1831) y Virchow
(1863). Estos son un.tipo de tumor que se componen de multiples capas embriologicas que se
clasifican en tumores maduros con tejidos diferenciados y los tumores inmaduros que tienen
estructuras inmaduras y embrionarias, este finalmente tiene un curso agresivo (Garcia-Verdugo
y colaboradores, 2020).

Los teratoma son tumores de.cg€lulas germinales que estdin compuestos de multiples
tipos celulares que se derivan [de_mas~dc una capa germinal. Estos varian de las lesiones
quisticas benignas diferenciadas o'maduras.de”aquellas imaduras con caracteristicas solidas y
malignas (Gonzalez y colaboradoressy” 2018). Es mas comun del ovario representa
aproximadamente el 20% de las neoplasias(del ovarigque incluyen una variedad de las células
germinales que lo caracteriza pluripotente. Sahin, Abdullazade y Sanci (2017), dividen los
teratomas en la siguiente subcategorias: teratomas madures,) inmaduros, monodérmicos y
fetiformes. A nivel histolégico se incluyen tres capas de célulag”gérminales maduras como el
ectodermo, mesodermo y endodermo, siendo las dos primeras las que se,observan con mayor
frecuencia en la pared del tumor.

De acuerdo con las teorias de origen los teratomas derivan de las célalas/germinales que
pueden tener una migracion aberrante y suelen ser diagnosticados en la infancia; 10 derivados
del nodo primitivo durante tres semanas a nivel embrionario y finalmente, donde ek tumor

surge de forma incompleta (Garcia-Verdugo y colaboradores, 2020).
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Epidemiologia del Tumor Dermoides

Factores'de riesgo.

Es impertante conocer los factores de riesgo para el desarrollo del TD. Afectan en un
30% los tumores benignos de ovario y miden generalmente menos de 10 cm (Garcia-Verdugo
y colaboradores, 2020). Las estructuras que se encuentran en los teratomas son tejido
ectodérmico, piel y anexos; cabello, foliculos pilosos, glandulas sebaceas, y en un 38% se
encuentran tejidos neurales“como la corteza cerebelosa, ependimaria, meningues, entre otros.
El 48% de los tejidos endodémmticos son el tejido respiratorio, epitelio bronquial, tejido
intestinal, tejidos salivales y tiroirdes; los tejidos mesodérmicos en un 75% afectan al hueso,

cartilago, musculo y tejido adiposo.

Las masas anexiales en su .mayoria s€ originan principalmente en los ovarios, las
mujeres tienen un riesgo de 5 a 10% para ser sometidas a un procedimiento por sospecha de
una neoplasia ovarica. El grupo de edad afectado son Jmenores de 25 afios en la etapa de
adolescencia. Por lo tanto, la probabilidad de presentar unaneoplasia del ovario es de 1.8%, de
la cual el 70% presenta una enfermedad en etapa avanzada al momento de ser diagnosticada
por la escasa sintomatologia que se presentan en los primeros estadios. Se identifican coémo
factores de riesgo la edad, raza, infertilidad, uso de estimulantes para la fecundidad,
antecedentes de cancer de mama, colon o endometro y la exposicion ‘a la radiacion (Coto,

Jiménez y Naranjo, 2019).
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Los teratomas maduros afectan a mujeres en edad reproductiva (20 a 40 afios) y pueden
aparecer a lo largo de la vida. Una mujer tiene un riesgo de 5 a 10% a lo largo de su vida a ser
sometida/a un procedimiento quiragico por alguna sospecha de masa o quiste en los ovarios.
En el caso de las mujeres en edad fértil los TD maduros corresponden al 70% de las masas de
tipo benignas y~des20% en mujeres mayores de 40 afios. La incidencia de este problema de
salud es de 1.2 a 1442 casos por 100 mil personas por afio, en el caso de las masas ovaricas que
se presentan en las nifas lasindicencia es de 2.6 y en su mayoria son benignas Garcia-Verdugo

y colaboradores, 2020).

De acuerdo con los reportesdg, la literatura el 85 a 90% e los casos son cancer de ovario
epitelial esporadicos y el 10 a 15% pueden generarse por genética (mutaciones de los genes
BRCA 1y 2). Los factores de riesgd son la oyulacion incesante, neoplasia intraepitelial tubaria
y exposiciéon a gonadotropinas. Sin.embargos10os mecanismos patogénicos se desconoce la
interaccion de los factores de riesgo y el €ancer deovario. Otra clasificacion de los factores de
riesgo son la edad, factores hormonales, reproductivos, genéticos y ambientales. La incidencia
de la presencia de los tumores aumentan conforme la edad én etapa de la premenopausia. La
menarca temprana y menopausia tardia, infertilidad, nuliparidad, endometriosis, sindrome de
ovario poliquistico y la terapia de reemplazo hormonal son faetores de riesgo (Ruvalcaba-

Limon y colaboradores, 2018).

Ruvalcaba-Limén y colaboradores (2018), mencionaron la importancia de especificar
los factores de riesgo que ya fueron descritos anteriormente y los factores protecteres como la
multiparidad, anticonceptivos orales con menos de 10 afios de uso, lactancia, oclusion.tubaria

bilatera, histerectomia y salpingooferectomia bilateral.
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Etiologia.

Las masas anexiales son un reto para el diagnostico oportuno de las enfermedades. Se
pueden desarrollar tumores benignos en un 80% y malignos en un 20% de todas ellas. E1 TD se
define como aguellos tumores benignos que se forman de tejidos epiteliales que comprenden
aproximadamente 5%.de las lesiones de ovario bilaterales en hasta un 10% de los casos. Estas
se encuentran presenteS_desde el nacimiento y tienen lento crecimiento. Su caracteristica
principal es ser de masas blandas que pueden torsionarse y presentarse como un abdomen
agudo de acuerdo a el tamanes de-esta manera al momento de ser diagnosticados se pueden
presentar piel, pelo, epitelio descamiativo y dientes como una lesion quistica o sélida con un
compuesto graso que es visible en las radiografias. Pueden presentar calcificaciones con ecos
lineales y puntiformes que corresponden a'cabello, niveles de liquido en el interior de la masa

que varian con el movimiento (Gomez,/2016).

El TQM (Teratoma Quistico Maduro) es unstumor benigno que se denomina tumor
dermoides (TD), es el tipo mas comun de afecciones endas células germiales del ovario, mas
del 80% de los casos se presentan en edad reproductiva. El progreso a la trasformacion maligna
(carcina de células escamosas, adenocarcinoma, turmor carcinoide, melanoma y sarcoma) es
rara, sin embargo esta ocurre en el 3% de los casos de mujeres mayores de 40 afios (Teheran y

colaboradores, 2021).

En los ovarios se pueden desarrollar tumores benignos o malignos, quisticos o s6lidos
de tipo epitelial, conjuntivo, funcionante o teratomatosos. Los tumores en su mayoria no son
neoplésicos, sino que derivan del desarrollo folicular con formaciones quisticas por un estimulo

anormal del foliculo. Las lesiones neoplasicas tienen una constitucion histoldgica de origen
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epitelial y las células germinales. Los tumores benignos no tienen un grupo bien definido y
alguniosypueden volverse malignos (75 a 85%). El proceso de patogenia consiste en la division
celular continua sin control, con regeneracion del epitelio ovérico con cada ovulacion
proporciona- lacoportunidad para la mutacion y transformacion maligna; la exposicion del
ovario a distintesagentes carcinogenicos y los eventos moleculares desconocidos que dan

pauta al desarrollo d€l eancer epitelial (Pons, Garcia, Salmon, Macia y Guerrero, 2012).

Clasificacion del Tumor Dermoides

Los tumores de células”gérminales constituyen el 20 a 25% de las neoplasias que
afectan el ovario y son comunes en‘mujeres entre los 10 y 30 afios de edd (70% son benignas y
5% malignas). Estos suelen<crecer rapidamente y diagnosticarse en estadios tempranos
limitados al ovario. Los teratomas tepresentan.el 95% de los tumores de células germinales. La
clasificacion propuesta por Coto, Jiménez'y Naranjo (2019) corresponde a teratomas maduros,

imaduros, de transformacion maligna y monodérmico_altamente especializado.

El teratoma maduro se conoce como quiste dermoideyo TD y constituye el 95% de os
teratomas y se presentan en mujeres entre 20 y 30 afios con mayor frecuencia. Se compone de
tejidos maduros diferenciados y es quistico, son benignos, unilatetales, solo el 10 a 15% son
bilaterales. De acuerdo con las manifestaciones clinicas la mayoria se presenta asintomatica y a
mayor tamafio de la masa se pueden presentar los sintomas, incluso puéden presentarse en el

embarazo con diagndstico de rutina
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Por su parte, el teratoma inmaduro es el teratoma maligno o embrionario que
corresponden al 1% de los tumores de células germinales. La clasificacion de los grados se
basa en el tejido neural inmaduro del I al III que indica el riesgo de diseminacion extraovarica
y de recurrencia. El teratoma con trasformacién maligna ocurre en 0.2 a 2% de los teratomas
maduros, se desencadenan generalmente carcinoma epidermoide o de células escamosas,
basales, melanomasj”adenocarcinomas, sarcomas y carcinoma de tiroides. La presencia de este
varia de la edad mayor a 45“afios, dimension del tumor mayor a 10 cm, con rapido crecimiento
y ultrasonido de sospechas"de malignidad. Finalmente, los teratomas monodérmicos
especializados sus tipos comunes“son el stroma-ovari y carcinoide. Estas afectaciones son
unilaterales, el primer tipo se compone de tejido tiroideo maduro, son benignos y se puede
presentar hipertiroidismo clinie0£n mas.del’30% de los casos; el segundo tipo es raro producen
diarrea, hipoglucemia y ruptura. Las complicaciones frecuentes son la infeccion y torsion,

dentro de las menos frecuentes se preséntan trangformacion maligna.

El teratoma inmaduro del ovario~€s una feoplasia de células germinales cuya
prevalencia es de 1 a 3% de los tumores, sin embargo mas de 80% de los teratomas maduros
afectan a mujeres entre los 20 a 40 afios de edad (Cabezas-Palacios, Rodriguez-Zarco,
Rodriguez-Jiménez y Marquez-Maraver, 2017). La OMS propuSo-una clasificacion de los

tumores de células germinales que se presentan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Clasificacion de la OMS de los tumores de células germinales.
| Clasificacion Términos médicos

Tumiores primitivos de células germinales Disgerminoma
Tumores de saco vitelino
Carcinoma embrionario
Poliembrioma
Coriocarcinoma no gestacional

e O) | Tumor mixto de células germinales

Teratomas bifasicos o trifasicos Teratoma inmaduro

Teratoma maduro (sé6lido, quistico y
) teratoma fetiforme)

Teratomas monodérmicos y tumores somaticos Grupo tiroideo

asociados con quistes dermoides Carcinoides
Tumores del neuroepitelio
Carcinomas
Otros

Nota: elaborada con base en Cabezas-Palacios, Rodriguez-Zarco, Rodriguez-Jiménez y Marquez-Maraver.
(2017). Teratoma ovarico maduro e inmadureya proposito de un caso. Ginecologia y Obstetricia de México;
85(5): 331-337. http://www.ginecologiayobstetricia.org.mx

Diagnostico

El diagnoéstico y las manifestaciones clinicas se asocian a la localizacion, de manera que
son asintomaticos con algunos datos de dolor y plenitud abdominal por la presencia de la masa
y abdomen agudo cuando se presenta una complicacion. Lo§ sintomas se relacionan con el
tamano del tumor (tumores de 7.5 cm a 15.3), se conoce quera mayor tamaio mayor
probabilidad de presentar los sintomas (Garcia-Verdugo y colaboradoresy 2020). Los tumores
suelen ser de crecimiento lento con una tasa de 1.8 en comparacion con otro$ que presentan un
crecimiento mas rapida. De estos en su mayoria son unilaterales y un 8 a 15%son bilaterales,
con bajar recurrencia a largo plazo. El didmetro y edad de la paciente son factores predictivos

para la transformacion maligna.
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Se debe realizar una historia clinica y examen fisico. Las pacientes tipicamente se
preséntan con sintomas ginecoldgicos o asintomaticas con una masa observada en ultrasonido
de rutina,con presencia de dolor o sensacion de presion pélvica o abdominal. En casos de masa
anexial asoeiada a dolor severo y de inicio subito, fiebre y descargas vaginales, e inestabilidad
hemodindmica,-esprimordial descartar condiciones como embarazo ectdpico, absceso tubo-
ovarico, torsion aneXial, quiste ovarico roto y otras condiciones consideradas emergencias

médicas 0 quirargicas (Coto; Jiménez y Naranjo, 2019).

Si durante el examen ‘fisico-no se palpan masas, esto no descarta su existencia, pero si
se percibe, deben notarse su tamafio, consistencia, movilidad, si hay ascitis o distension
abdominal. Algunos datos sugestivoside malignidad son la presencia de una masa solida, fija,
irregular y nodular. En casos desSospecha de malignidad, es fundamental explorar sitios de
posibles focos primarios que podrian-hacer metéstasis a ovario. Algunos de estos dérganos son
el estobmago, colon, recto, mama y endometrio“que al diseminarse a ovario producen el
conocido tumor de Kruckenberg. El estdmago y (las) mamas son los oOrganos que mas
frecuentemente hacen metastasis a ovario. Asimismo, se exploran también potenciales sitios de

metastasis de cancer de ovario (Coto, Jiménez y Naranjo, 2019).

El diagnostico por imagenes puede ser realizado por ecografiay tomografia o resonancia
magnética. Debido a que el tumor puede contener grandes cantidades de tejidos reconocibles,
incluyendo dientes bien formados, cabello y material sebaceo semisolido,) la variedad y
preponderancia del contenido interno representa espectro variable durante la @valuacion por
imagenes. En la ecografia, el teratoma puede aparecer como una ‘tumoracion

predominantemente quistica, solida o compleja.
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Sin embargo, ciertos hallazgos son considerados especificos, como nddulos ecogénicos
en la pared (tapon dermoide), nivel liquido-grasa o cabello -grasa y sombra acustica distal
producida por la mezcla altamente ecogénica de cabello y sebo, conocida como signo de la
‘punta del™iceberg’. Otro signo especifico es la ‘malla dermoide’ secundaria a multiples
interfaces hiperecoicas de cabellos flotantes dentro del quiste. La tomografia, con su capacidad
unica de discriminaf_entre diferentes atenuaciones de tejido, puede mostrar con precision la
arquitectura interna de la leSion y la presencia de pequeiias cantidades de grasa, por lo que es
util en aquellas situaciones.€n las cuales la radiografia y la ecografia son inespecificas

(Carvallo-Tapia, Torres-CepedaryReyna-Villasmil, 2016).

Marcadores tumorales

El marcador tumoral util pata predecir la transformaciéon maligna es el antigeno de
Carcinoma de Células Escamosas (SCC)sin embargo, su empleo diagndstico se discute porque
es positivo s6lo en 30 a 67% de los cdsos, por.do que es insuficiente para excluir la
transformacion maligna. Aproximadamente el 10-20% de“las masas ovaricas son malignas y
representan menos del 1% de todos los canceres pediatricos (Garcia-Verdugo y colaboradores,

2020).

Cuando la sospecha de malignidad es baja se pueda acudir asuna vigilancia con
ultrasonido y marcadores tumorales. El uso de marcadores tumorales es de mayor provecho en
la postmenopausia. El Ca-125 es el marcador tumoral mas usado para la deteeCion de cancer
epitelial de ovario. Valores de Ca-125 por encima de 35U/ml tienen una sensibilidad de 69-

97% y una especificidad de 81-93%.
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En premenopausia, se mide Ca-125 unicamente si hay hallazgos sospechosos de
malignidad, porque en estas mujeres la sensibilidad y especificidad es mas baja, incluso de 50-
60% ya gque existen otras condiciones ginecoldgicas, pulmonares, urinarias, otras malignidades
y alteraciones_del tracto gastrointestinal, que pueden elevarlo. Por esta razon se ha propuesto
usar valores mayores a 200U/ml en premenopdusicas, pero atin hay pocos estudios al respecto.
El teratoma inmadudro~puede secretar alfa feto proteina y lactado deshidrogenasa (Coto,
Jiménez y Naranjo, 2019). El SCC es el marcador tumoral més util para predecir la

transformacion maligna, sin‘€émbargo es positivo solamente en 30-67% de los casos.

Manejo quirurgico

Abordaje quirurgico: laparoscopia versus’laparotomia.

La laparoscopia es el método-de.eleccion para extirpar el teratoma quistico maduro de
ovario, ya que ofrece las ventajas de unaimenor pérdida de sangre intraoperatoria, menor dolor
posoperatorio, estancia hospitalaria mas corta, men0s Jadherencias posoperatorias y mejor
resultado cosmético. La laparoscopia se asocia con una‘réduccion de la morbilidad, dolor
posoperatorio, complicaciones posoperatorias, coste global ygalta mas temprana del hospital.
Sin embargo se asocia con un tiempo quirargico mas prolongado#¥ una mayor tasa de derrame

de contenido, (Sinha y Ewies, 2016).

De acuerdo con las directrices del Royal College of Obstetricians<and Gynecologists
(RCOG) del Reino Unido el abordaje laparoscopico se considera el estandarideroro para el

tratamiento de todas las masas ovéaricas benignas.
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El tratamiento laparoscopico también es rentable debido a egreso hospitalario temprano
En presencia de grandes masas con componentes solidos, como un gran teratoma quistico

maduro, la laparotomia puede ser apropiada.

El tamafioymaximo del quiste por encima del cual debe considerarse la laparotomia es
controvertido, se gecomienda para el teratoma quistico maduro mayor de 10 cm. La ruta
adecuada para el tratamiento quirurgico de las masas ovaricas depende de varios factores
relacionados con la mujer (incluida la idoneidad para la laparoscopia y sus deseos), la masa
(tamano, complejidad y naturalézaprobable) y el entorno (incluidas las habilidades y el equipo
del cirujano). Se debe tomar una d€cision después de una evaluacion clinica cuidadosa y un

asesoramiento teniendo en cuentalos factores anteriores (Sinha y Ewies, 2016).

El procedimiento: ooforectomia vexsus cistectomia.

El estado de fertilidad influye en”la eleceiom de la cistectomia u ooforectomia como
procedimiento quirirgico para el teratoma quistico maduro de ovario, en algunos estudios se
informaron tasas significativamente mas altas de derramé de contenido (18% versus 1%) y
recurrencia (7.6% versus 0%) durante la cistectomia laparescopica en comparacidon con la
laparotomia. Los autores sugieren que las mujeres con teratoma’ quistico maduro de ovario
bilateral o multiple pueden tener un mayor riesgo de recurrencia y pueden tener una mayor
tendencia a desarrollar futuras neoplasias de células germinales de ovario.. Es importante

informar la posibilidad de extirpar un ovario (Sinha y Ewies, 2016).
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La cistectomia ovarica puede ser la técnica de eleccion en mujeres mas jovenes, a
menos ‘que la paciente opte por la ooforectomia. La ooforectomia debe ser la operacion
estandar €n mujeres posmenopdausicas y en mujeres perimenopdausicas con multiples quistes en
el mismo ovarie o con teratoma quistico maduro de ovario grande donde no hay mucho tejido

ovarico para conservar (Sinha y Ewies, 2016).

La relevancia del derrame de contenidos y técnicas para minimizarlo.

La peritonitis quimicagen caso de derrame del contenido del teratoma quistico maduro
de ovario, es rara pero dificil de'tratar. El derrame de contenido es significativamente mayor en
el abordaje laparoscopico en comparacion con la laparotomia. El riesgo es mayor cuando se
realiza una cistectomia laparos€opica«y~algunos estudios informan tasas del 100%. Es
importante evitar el derrame del(contenido del quiste siempre que sea posible, ya que la
evaluacion preoperatoria e intraoperatoria’no puede, descartar absolutamente la malignidad. Se
debe considerar el uso de una bolsa de tejido, para evitar el derrame peritoneal de contenido
quistico. Si se produce un derrame accidental, se debe realizar un lavado peritoneal meticuloso
de la cavidad peritoneal utilizando grandes cantidades de liqiude,a temperatura considerable. El
uso de liquido de irrigacion frio no solo puede causar hipotermiagSine que también hara que la
recuperacion del contenido sea mas desafiante al solidificar el contenido rico en grasas (Sinha y

Ewies, 2016).
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Elugar de las técnicas de conservacion del tejido ovarico.

Adgunos investigadores describieron técnicas para maximizar la conservacion de los
tejidos ovarices durante la cistectomia ovarica para el teratoma quistico maduro mediante la
combinacion derhidrodiseccion y diseccion roma que permite la extirpacion del teratoma
intacto con la maxima preservacion del tejido funcional incluso cuando el quiste parece llenar
el ovario y no se puede’ver la corteza ovarica circundante en la ecografia transvaginal (TVS).
El stripping ha sido criticadg» porque implica la remocion excesiva de tejido ovérico con

pérdida de foliculos y mayor tasa-de derrame de contenido (Sinha y Ewies, 2016).

Exteriorizacion de la muestra: puertolaparoscopico versus colpotomia.

En la literatura se describen diversas técnicas de exteriorizacion para la extraccion de
teratoma quistico maduro de ovario-tras lapardscopia. Antes de los avances modernos en la
cirugia laparoscopica, la colpotomia sefutilizaba”para la exteriorizacion de la muestra con
resultados contradictorios. No obstante, la pérdida desangre media estimada fue mayor en el
grupo de colpotomia (89 ml) en comparacioén con la extefiotizacion del puerto laparoscopico
(65 ml). La técnica estandar de exteriorizacion es a través del puerto umbilical. Consiste en
colocar el quiste después de la extraccion en una bolsa de recuperaCiéon de tejido laparoscopica,
que se extrae parcialmente a través de la incision umbilical. Esto fue seguido por irrigacion por
succion y extraccion con forceps del contenido hasta que el quiste‘colapsado pudo ser

removido en la bolsa (Sinha y Ewies, 2016).
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Cuando sea posible, la extirpacion de masas ovdricas benignas se realice a través del
puerto Jumbilical. Esto da como resultado menos dolor posoperatorio y un tiempo de
recuperagion mas rapido que cuando se utilizan puertos laterales del mismo tamafio. Evitar la
extension de los puertos accesorios es beneficioso para reducir el dolor posoperatorio, asi como
para reducir lavincidencia de hernia incisional y la incidencia de lesion del vaso epigastrico.

También conduce a@ina-estética mejorada (Sinha y Ewies, 2016).

Los criterios para la vigilancia (manejo expectante).

Los teratomas quisticos de“oyario maduros crecen con el tiempo, aumentando el riesgo
de dolor y accidentes ovaricos. Por tdato, el tratamiento quirdrgico suele ser adecuado. No
existe un consenso basado en la evidencia sobre el tamafio por encima del cual se debe
considerar el manejo quirurgico. La ‘mayoria de los estudios utilizaron un didmetro maximo de
5-6 cm entre sus criterios de inclusion' pafa ofreCer’uin manejo expectante. El riesgo de torsion
es mayor en los teratomas mas grandes. Adnque la apariencia de los teratomas inmaduros es
inespecifica, los tumores son tipicamente heterogéneos cefrcalcificaciones gruesas dispersas y

grandes componentes solidos irregulares (Sinha y Ewies, 2016):

Las masas anexiales diagnosticadas durante el embarazo parecen tener un riesgo muy
bajo de malignidad y complicaciones agudas; por lo tanto, se pueden’considerar para un
manejo expectante. La intervencion quirtrgica puede estar indicada en‘el/embarazo solo en
caso de dolor agudo. Dependiendo de la edad gestacional, la ecografia abdominalypuede usarse
como auxiliar diagnostico y seguimiento para el manejo expectante, sin embargo‘la resonancia
magnética es la modalidad de eleccidn si se necesitan imagenes adicionales porque no_presenta

exposicion fetal a la radiacion (Sinha y Ewies, 2016).
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Manejo de la torsion.

En la mayoria de los casos, los teratomas quisticos maduros de ovario son asintomaticos
y solo el 3-4% de las mujeres presentan dolor pélvico agudo, relacionado a una torsion. No hay
ningun papel para el manejo expectante en tales casos, se requiere intervenir con cirugia de
emergencia. El riesgo, de torsidn es mayor en el teratoma quistico maduro de ovario debido al
pediculo largo, y casi;todos los casos torturados tenian un tamafio > 5-6 cm (Sinha y Ewies,

2016).

No existe ningin signos~clinico, bioloégico o radiolégico que pueda excluir el
diagnostico de torsion anexial. La presencia de flujo en la imagen Doppler color no permite
excluir el diagndstico. Se recomienda unarlaparoscopia de emergencia para quitar la torsion de
los anexos, pensando en el futuro reproductivo de la paciente sin embargo en mujeres
posmenopausicas se recomienda la oofefectomia. \Un color negro persistente de los anexos
después de quitar la torsion no es una indicacion absoluta para la ooforectomia sistematica, ya
que es posible una recuperacion funcional. La ovariopexiamo se recomienda de forma rutinaria

después de quitar la torsion de los anexos (Sinha y Ewies, 2016).

Recientemente se ha recomendado el desdoblamiento dewina,masa anexial isquémica
para la mayoria de los casos de anexos torcidos, especialmente en la peblacion pediatrica y
adolescente con recuperacion casi completa de la funcion ovarica. Por‘losgeneral, el ovario
afectado recupera parte o la totalidad de su vitalidad y funcién. Sin embargo, euando el ovario
estd completamente necrético, puede formar un absceso y esto debe tratarse quirdrgicamente de

inmediato (Sinha y Ewies, 2016).

24



Abordaje quirurgico por Laparoscopia
El método laparoscopico se considera el estdindar de oro para la intervencion quirdrgica

en el manejo del tumor dermoides. Las ventajas y desventajas de esta eleccion se presentan en

la Tabla 2.

Tabla 2. Ventajas y.desventajas en la eleccion de Laparoscopia para manejo de QD.

Menor sangrado +_ =, Mayor duracion de la operacion

Menor dolor posoperatorio Mayor tasa de derrames

Menor necesidad de analgésicos posoperatorios = Mayor tasa de recurrencia

Estancia hospitalaria mas corta Mayor costo (individualmente)

Menor formacioén de adherencias Mayor riesgo de cirugia exclusivo de la
Mejores resultados cosméticos - laparoscopia

Menor costo (en general)
Mejor aumento

Nota: elaborada con base en Moridi, A, et\al. (2016). Clinical Points in Dermoid Cyst Management: A
Review Atrticle. Obstet Gynecol Cancer Res; 1(3): €10034. doi: 10.17795/0gcr-10034.

Para elegir la laparoscopia ¢omo manejor del tumor dermoides se deben tomar en cuenta
los siguientes puntos: considerar el tamafio exdctoydel tumor dermoides (10 cm), los quistes
considerados bilaterales en las mujeres mayores des40 afios se deben de buscar hallazgos
ecograficos sospechosos adjunto a marcadores tumorales:~Para realizar la exteriorizacion se
interviene a través del puerto umbilical debajo de la bolsay’el eontenido de un quiste de masa
baja se puede extraer por succion y traccion. De acuerdo con gSta revisison de evidencia la
extirpacion del quiste de puertos laterales o con incision extendida‘puede aumentar el dolor
posoperatorio, demorar mayor tiempo de recuperacion, aumentar la probabilidad del desarrollo
de hernias, (Moridi y colaboradores, 2016).

El tamafio del tumor dermoides varia y en ocasions suelen presentarsé’em~un tamafio

mayor (15 mm a 180 mm).
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De acuerdo con algunos autores, cuando los resultados de varios procedimientos
quirdirgicos dependeran del tamafio y experiencia del cirujano. Uno de los elementos que se
deben considerar es el tiempo quirargico, las complicaciones y el indice de ruptura
intraoperatorias<Tomando como referencia la efectividad de esta técnica las complicaciones que
se asocian a ‘este» manejo son minimas. La seleccion entre laparocopia y laparotomia
dependeran de las+“Complicaciones y de que siempre esté la opcion de realizar el primer
tratamiento quirdrgico.

Otros autores mencionah que el tratamiento es quirirgico cuando son mayores de 5 cm
o con referencia de la tasa de ¢réeifmiento mayor de 2 cm por afio (referencia de mayor riesgo
de complicaciones). Una de las cuestiones valoradas es el tiempo de operaciéon mayor, con la
incidencia de derrame periton€al. Come=bien se conoce, el tratamiento de eleccion antes del
desarrollo de la laparoscopia se redlizaba la cistectomia u ooferectomia. Teniendo en cuenta el
enfoque conservador en mujeres en edad fértil la\laparoscopia con cistectomia minimiza la
formacion de las adherencias y disminuye la posibilidad de comprometer la fertilidad. Otras de
las ventajas de elegir la laparosopia es el menor sangradé; menor dolor, menor necesidad de
analgésicos, estancia hospitalaria corta, menor formacion” devadherencias, mejor estética y

menor costo (Garcia-Verdugo y colaboradores (2020).

Tamaiio del tumor

La mayoria de los autores que han estudiado este tratamiento deseléccion el factor
importante es el tamafio del quiste, de modo que algunos pueden ser mayoresyde~10 cm y la
técnica por laparosocopia llega a ser cuestionable, no se debe utilizar por lo tanto en

tumoraciones grandes (>10 cm) debido al riesgo de rotura intraoperatoria.
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Por lo tanto, se sugiere que el limite superior sea mayor de 15 cm o que se manejen por
via ¥aginal como opcion valida y segura para el manejo quirurgico en los de mayor tamaino. La
ruptura iptraoperatoria puede desviar el diagnéstico y que se pueda estar tratando un teratoma
inmaduro o-careinoma con el riesgo que la paciente desarrolle una peritonitis posoperatoria. La
importancia de'wigilar esta complicacion en el acto quirirgico es en la escision y exérisis del
tumor dermoides cuidando el derrame del material altamente inflamatorio. La laparoscopia en
conjunto con la oofore¢tomfa y anexectomia disminuyen significativamente esta complicacion

(Rodriguez-Oliver y colaboradoéres, 2011).

Complicaciones de la intervencion quirurgica.

La peritonitis quimica eS Ja mayergpreocupacion entre las posibles complicaciones de la
laparoscopia por lo que se recomienda lavado peritoneal. El contenido del quiste es mas facil y
eficaz de tratar cuando ocurre durante la laparoscopia en lugar de laparotomia, debido a la
mejor exposicion y la viabilidad de un lavado peritoneal completo. Los teratomas pueden
invadir la pared rectal y presentarse como un sangrados“polipo rectal o pueden presentarse
como un cambio en el habito intestinal debido a las hece§_que llenan el quiste causando la
compresion del recto (Garcia-Verdugo y colaboradores (2020).

La ruptura espontdnea del teratoma es extremadamente rara_debido a su pared gruesa,
reportandose en 0.3% a 0.7% de los casos. El quiste puede romperse en’la cavidad peritoneal o
rara vez en un o6rgano abdominal hueco, los sitios reportados son vejigasfintestino delgado,
colon sigmoide y vagina. Por lo tanto, para aumentar la deteccion exitosa” de, teratomas
recurrentes, es necesario un periodo de seguimiento mas prolongado para los pacientes que

presentan un alto riesgo de recurrencia.
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A pesar de que la recurrencia de teratomas tiene una incidencia baja, es importante
detectan, factores clinicos predictivos de la misma, ya que de haberlos serian un arma 1til por
ser los teratomas de ovario una enfermedad relativamente frecuente. El seguimiento regular de
las pacientes _eon antecedente de teratoma de ovario tiene una importancia clinica en la
deteccion precoz de las masas recurrentes, y durante las cirugias de la recurrencia el cirujano
debe tener cuidade”cen la bilateralidad o multilocularidad del tumor (Garcia-Verdugo y
colaboradores (2020).

Técnica quirurgica:

El primer paso es la anestesia y posicion del paciente. En este se realiza una exploracion
ginecoldgica bimanual para conocer el‘tamafio, la posicion del ovario e inclinacion del tutero.
Se deben considerar elementos”bésicospararseleccionar los accesos adicionales, por lo que la
inclinacion uterina es un factor que orientard la.colocacion del manipulador del tero que puede
ser util en el manejo del utero y los anexos. Como un elemento anticipatorio de una posible
histerectomia, como parte de la estadificacién de cancer ovarico se debe realizar la preparacion
preoperatoria de la vagina y del abdomen, e introducir Una-sonda de Foley en la vejiga. Hecho
lo anterior se colocan campos operatorios para tener un acceSo. estéril a la vagina y al abdomen.

Posterior a lo anterior se realiza la seleccion del sitio y el'método de penetracion (talla
corporal, cirugias previas, riesgo de que exista algin trastorno.por adherencias, método
planeado, capacidad del cirujano, y el sitio, la magnitud y el tipo de alteraciones o
enfermedades). Las complicaciones quirurgicas mas frecuentes y netables durante la
laparoscopia se producen en la fase de penetracion del abdomen.

El ombligo es el sitio anatdbmico mas usado para la penetracion en el abdomen,.aunque

otros puntos incluyen el cuadrante superior izquierdo o la zona subxifoidea y conemenor
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freCuencia la via transuterina y transvaginal que puede ser con las técnicas abierta o cerrada.
Consesta ultima se utilizan una aguja Veress de calibre 14 o el trocar laparoscopico, para
perforar Ja_aponeurosis y el peritoneo, y asi penetrar en el abdomen. Las técnicas cerradas
permiten el*acceso rapido a la cavidad abdominal con riesgo pequefio de lesion.

Con la técnica cerrada de insuflacion transumbilical con aguja de Veress a finalidad es
crear un neumoperitoneo con una aguja de calibre 14, mismo que servira para distender el
peritoneo y aumentar la distancia de las visceras y estructuras retroperitoneales en relacion con
el punto de penetracion deltté€ar en la pared abdominal, y con ello aminorar el riesgo de dafio
por puncioén durante la introduccion,del instrumento mencionado. En primer lugar se introduce
la punta de la aguja de Veress a través\de la aponeurosis del peritoneo, y de ahi a la cavidad
intraabdominal, para lograr lainsuflacién~de dicha estructura con CO;. Una vez generado el
neumoperitoneo se puncionan en forma secundaria con un trocar la aponeurosis y el peritoneo.
El volumen de CO:> a insuflar no debe set mayor a 20 mmHg, pues tal incremento tensional
originara alteraciones hemodindmicas y pulmonares. Una vez que se alcanza la tension
intraperitoneal de 20 mmHg se puede extraer la aguja dé_Veress, y el neumoperitoneo permitira
la introduccién del trocar principal; dicho incremento transitorio de la tension intraabdominal
permite generar una contratension volumétrica para insertar el troear principal.

Sin embargo, una vez que se coloca dicho instrumento, la tension de insuflacion debe
disminuirse <15 mmHg o una tension todavia menor, para visualizar‘de manera adecuada y
practicar en forma segura el método planeado.

Una vez que se logra la insuflacion adecuada, se podré introducir el trocar primario. Los

trocares se utilizan para la penetracion en la cavidad abdominal.
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Los de primera generacidon consisten en canulas huecas, largas y finas que tienen un
obturader interno. En forma tipica, el diametro de ellos va de 5 a 12 mm y su punta puede ser
piramidal; conica o roma. En forma similar con la aguja de Veress, la penetracion inicial del
trocar es una téenica a ciegas. El operador toma con la palma de su mano el extremo superior
del trocar y con'los dedos el segmento longitudinal de la canula para tener mayor control, y
para impedir que el"instrumento sea introducido en plano demasiado profundo. El angulo de
insercion del trocar es similar al de la aguja de Veress. El operador eleva la paredanterior del
abdomen. Con control y ‘mifima fuerza de impulsion descendente el trocar punciona la
aponeurosis y el peritoneo subyacente y se introduce en la cavidad abdominal. Una vez
introducido se retrae el obturador del trécar y puede avanzarse la canula un poco, para asegurar
que esté colocado de modo pre€iso en la-eavidad peritoneal. En ese punto se puede introducir el
laparoscopio a través de la canula timbilical para confirmar visualmente que la penetracion fue
segura y atraumatica.

Como aspecto importante es necesario enfocar.el laparoscopio una vez que se encuentra
en el interior del trocar y antes de su introduccion en la'cavidad abdominal. Durante su empleo
el trocar optico transmite imagenes de las capas en la pared“abdominal al monitor de television
y son las capas que se perforan bajo visualizacion directa al avanzar,la punta del trocar. Si se
utiliza una penetracion transumbilical, las capas visualizadas deben.set esencialmente: la grasa
subcutanea, aponeurosis del recto anterior, la grasa preperitoneal y el péritoneo.

Ante los riesgos que conlleva la lesion por puncién en el caso de técnicas de
penetracion cerrada, Hasson (1971, 1974) describi6é una técnica de penetracion abierta; para
ella se necesita utilizar un trocar con un obturador de punta roma que es cubierto per la canula

exterior, necesita para su realizacion mas tiempo que el cerrado, y es dificil de conservar en
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algtinos casos el neumoperitoneo, por la fuga de aire alrededor de la canula.El numero, sitio y
tamafio)de las cénulas variara con los instrumentos requeridos para la técnica laparoscopica. Si
se necesitan mas accesos, se coloca a la persona en posicion de Trendelenburg para alejar las
asas intestinales de la pelvis y lograr una vision libre de esta zona. Siempre se colocaran
trocares complementarios bajo vision laparoscopica directa, para llevar al minimo el riesgo de
perforacion de vasos’de-la pared anterior del abdomen o de visceras abdominales.

Antes de la cistectomia ovarica hay que seccionar las adherencias para recuperar las
relaciones anatomicas apropiddas, como paso siguiente se sujeta el ovario con una pinza
atraumatica, se inicia cistectomias€en electrodo aguja monopolar, en el cual se selecciond un
voltaje de corte para seccionar la ¢apstila ovarica que cubre el quiste. Otros aparatos idéneos
para la incision son una hoja«de bistuti=monopolar o un bisturi armoénico; en circunstancias
Optimas dicha incision se hard en 1a superficie antimesentérica del ovario para llevar al minimo
la diseccion, en una zona de gran vascularizacion en la base del ovario. La incision se amplia al
estroma del ovario a nivel de la pared del quiste, pero es importante no romper este ultimo.

El operador, por medio de una pinza roma o tijéras-de diseccion, crea un espacio entre
el ovario y la pared del quiste. Se utilizan sujetadores atraumatieos para sostener un borde de la
incision, en tanto se introduce lentamente la punta de la somda roma o de la sonda de
aspiracion/ lavado dentro del plano tisular entre la cpsula ovarica'y la pared del quiste. El
operador emprende la diseccion roma o la hidrodiseccion en un lado del quiste y después en el
otro. Seglin su volumen, es posible extraer el quiste y el saco endoscopico«€n su totalidad por
alguna de las incisiones accesorias.

En las maniobras de diseccion del quiste para separarlo del ovario, puede rompetse.
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En esta situacion habra que extraer la pared del quiste por una técnica de “denudacion”.
Conrel uso de traccion y contratraccion se puede separar el tejido conjuntivo que se encuentra
entre las/dos capas, para avanzar en el plano de diseccion. No se sutura la capsula ovarica
después de-extirpar el quiste, por el peligro de formacion de adherencias, por dificultades
técnicas, y por ‘el tiempo necesario para la sutura por laparoscopia. Datos de algunos estudios
han sefialado que dejar-abierta la capsula no incrementa la formacion de adherencias.

En la actualidad elmanejo mediante aspiracion solamente no estd recomendado. No se
recomienda la aspiracion de-quistes por si sola. El examen patoldgico del liquido quistico no es
adecuado para evaluar la malignidad. De 10% a 65% de los aspirados de quiste se interpretaran
como benignos cuando de hecho la malignidad no es descartada, la recurrencia de quistes es
comun con la aspiracion simple:

En un paciente que es jovef,\desea preservar su fertilidad y tiene una masa que parece
benigna, el cirujano puede optar potr realizar(una cistectomia. La mayoria de los quistes
ovaricos benignos estan cubiertos por una c¢apa de epitelio de grosor variable lo que permite su
mayor facilidad para la extraccion.

Mas del 50% de las complicaciones laparoscopicas 6curren durante la entrada inicial al
abdomen (colocacién del primer trocar). Las complicaciones”tayores son intestinales y
vasculares, con frecuencia 0.04-0.5% y 0.01-1.0% respectivamente. Las complicaciones
potencialmente mortales incluyen lesion en el intestino, la vejiga, los grandes vasos
abdominales. Las complicaciones de menor gravedad también pueden eo€urrir, tales como

infeccidn postoperatoria, enfisema subcutaneo y la insuflacion extraperitoneal.
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Tiempos quirurgicos.

El primer tiempo (tiempo vaginal) comprende lo siguiente: colocacion del sondaje
vesical, séparacion vaginal, traccion del cuello uterino, hiterometria, dilatacion canal cervical e
introduccion ‘del manipulador uterino (en caso de necesitarse). El segundo tiempo (tiempo
abdominal) consiste en la instalacion de los cables para el equipo, colocacion de trocares y la

cirugia en general hasta-el cierre de cavidad.

Reaccion granulomatesa.

Los componentes en lossteratomas pueden producir una diversidad de apariencias
ecograficas que suelen ser especificas para la tumoracion y consideradas diagndsticas. Varian
desde un tumor con tlnel de atenuacion-actistico posterior hasta una lesién con ecos difusos o
localizados con niveles de liquido(o\liquidd/grasa. Sin embargo, la observacion ecografica de
multiples globulos esféricos flotando libremente denitro de un quiste es rara y puede llevar a
dificultades diagnosticas.

La presencia de multiples globulos flotando dentro\de una tumoracidon quistica no ha
sido encontrada en ningln otro tumor; por lo tanto, la apariencia,es patognomonica de teratoma
quistico y estos han sido reportados en ovario, retroperitoneo y me€diastino. La composicion de
estos globulos es diferente en cada una de las localizaciones. En ‘¢l caso de los teratomas
quisticos de ovario, los globulos consisten en desechos sebaceos, escamas de piel y cabello; en
los de mediastino, los globulos son de material adhesivo, grasa y cabello. En los de
retroperitoneo, los depositos de grasa se encuentran alrededor del cabello. Los meeanismos de
formacion de los globulos flotantes intraquisticos no estan claros. Aparecen en los ‘quistes mas

grandes (> de 12 cm), ya que necesitan espacio para remodelarse.
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Cada globulo puede estar formado por materia sebacea que se va agregando alrededor
del mucleo mientras se mueven en la cavidad del quiste. Estos forman anillos sebaceos
concéntricos con posible disminucion progresiva de la densidad. La gravedad especifica mas
baja comparada con el liquido que lo rodea a temperatura corporal puede explicar su
movilidad. La ecografia permite diferenciar las caracteristicas entre los quistes hipoecoicos de
la enfermedad hidatidica y los globulos hiperecoicos flotantes en el tumor dermoides. El
tratamiento de eleccion de”los teratomas quisticos de ovario con globulos flotantes es la
extirpacion por laparotomia.~El manejo laparoscopico de estos casos es raro. Los quistes
pueden drenarse mediante puncién y aspiracion con un catéter, sin fugas a la cavidad
abdominal, para su posterior extraceion\del tumor. La presencia de multiples globulos flotantes
en la ecografia es suficiente parafealizar-eldiagndstico de teratoma quistico maduro y practicar
una cirugia conservadora, a meno$ que existanr evidencias de malignidad, como proyecciones

papilares (Carvallo-Tapia, Torres-Cepedaly Reyna-Villasmil, 2016).
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Estudios relacionados

Gonzélez y colaboradores (2017), elaboraron la presentacion de un caso clinico a una
mujer de 30 afios que acudi6 a urgencias con dolor abdominal agudo y se diagnostico torsion
de teratoma ovaricoe. Por medio de ello se debe considerar que los teratomas ovaricos como
parte del diagndstice’diferencial de abdomen agudo en mujeres jovenes. Los médicos deben ser
conscientes de las posibles‘€omplicaciones ginecoldgicas en las mujeres jovenes que presentan
abdomen agudo con alto “fhdice de sospecha. Asimismo, debe procurarse una mediacion
quirdrgica temprana.

Cabezas-Palacios, Rodriguez-Zarco, Rodriguez-Jiménez y Marquez-Maraver (2017),
realizaron un reporte de caso ¢linico de-un@paciente de 30 afios con diagnostico de teratoma
inmaduro y el fin de preservar la fertilidad{ ELmanejo del tumor dermoides fue por medio del
tratamiento quirdrgico conservador y guimioterapia coadyuvante. La resolucion del caso
contribuyé al logro de la fecundacién in”Vitro. Después de tres afios de la intervencion
quirargica se detectd otro quiste en el ovario contralaterals’que se intervino y diagnosticé como
teratoma maduro. El teratoma ovarico inmaduro es una.neoplasia poco frecuente cuyo
tratamiento aun se discute. Puesto que la mayoria de las paciente§ son jovenes debe intentarse
la preservacion de la fertilidad proponiéndoles la preservacion de.ovocitos, es importante el
seguimiento estrecho.

Carrillo-Garibaldi y colaboradores (2018), realizaron una revision d¢l tema que indica
que el tratamiento inicial del cancer de ovario epitelial (COE) continta siendoruna, cirugia de

calidad.
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En especial, la cirugia citorreductora optima estd directamente relacionada con una
mejot supervivencia y periodo libre de enfermedad. Sin embargo, se considera que menos de la
mitad de/las pacientes con esta neoplasia reciben el tratamiento establecido como 6ptimo, ya
que con mucha frecuencia no se realiza el procedimiento estandar y no se logra la
citorreduccion éptima. La falta de registro de los hallazgos quirtrgicos es otro de los puntos
que se pueden observar-en hasta el 25% de los casos.

Ganer y colabotadofes (2016), realizaron estudio de cirugias que se realizaron entre
1990 a 2016 con el fin desComparar las caracteristicas de los pacientes en funcion del
tratamiento de los TC, segun &l tipo de cirugia. Se incluyeron 192 operaciones en las que el
TCM fue confirmado por histologia: 136 electivas, 56 emergentes. La mayoria (88,5%) de las
pacientes del estudio estaban”en edadsreproductiva. Los pacientes del grupo de cirugia
emergente eran significativamente mas jovenes«27,5 = 10,2 frente a 36 + 13,8 afios, P <0,001.

Adamo y colaboradores (2016)y*clabofaroit una presentacion de caso en el cual
describieron un caso de una sola masa detejidos blandos en el muslo de un paciente de 27
afios, con histologia que muestra areas de tejidos de teratoma maduros derivados de los linajes
ectodérmicos y mesodérmicos, y areas de tejido de teratomas inmaduros compuestos de
pequefios tejidos indiferenciados células, con focos de diferénciacion neuroectodérmica
primitivos que forman elementos neuroepiteliales, por lo que se.clasifican como teratoma
inmaduro. El paciente no presentaba otra evidencia clinica o radioldgica de afectacion, ademas
de los ganglios linfaticos. El caso presentado sugiere un teratoma inmadufo primario raro e

inesperado del muslo.
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Childress y colaboradores (2017), realizaron un estudio de cohorte retrospectivo a 144
pacientes mujeres sometidas a cistectomia ovarica con TD en los afios 22007 a 2015 en Texas
con el objetivo de determinar la incidencia de peritonitis quimica después de cistectomia por
quistes dermoides ovaricos con ruptura intraoperatoria de quistes y examinar los resultados
intraoperatorios-y pesoperatorios de las cistectomias realizadas para quistes dermoides ovaricos
mediante laparoscopia <y laparotomia. 144 pacientes mujeres se sometieron a cistectomia (38
laparotomia y 106 laparoscepia), lo que resultd en una histologia dermoide ovarica benigna. Su
edad media fue de 12,4 + 4;l-anos (rango, 1-21), el tamafio medio del quiste fue de 9,2 + 6,4
cm (rango, 1-30 cm), ningun pagiente presentd marcadores tumorales elevados, 42 (29,1%)
presentaron torsion, 73 (50,7%) tuve détrame de liquido quistico y no hubo casos de peritonitis
quimica. La cistectomia lapares¢opica de-quistes dermoides ovaricos se asocia a una mayor
rotura intraoperatoria del quiste. Sin' embarge, la rotura del quiste rara vez se asocia con
complicaciones, por lo que el tratamiento quiftrgico minimamente invasivo de los quistes
dermoides ovdricos es un abordaje quirurgieo razonable.

Teheran y colaboradores (2021), realizaron la descripcion de dos casos iranies de MT
de MCT con dos estadios y pronostico diferentes. Ambos "casos presentaban los mismos
sintomas, que incluian dolor abdominal crénico y distension, pérdida de apetito y pérdida de
peso. En el caso nimero 1, a pesar del gran tamafio del tumor, la enfermedad se encontraba en
estadio Ia y tenia buen prondstico; mientras que el caso numero 2 se eficontraba en estadio III
de la enfermedad con mal prondstico. El estadio de la enfermedad es el faetor)prondstico mas
importante, y el diagnostico y el tratamiento tempranos son fundamentales parasuna mejor

supervivencia.
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Jitsumori, Munakata y Yumamoto (2017), elaboraron un estudio de caso de una mujer
uniparayde 67 afios habia sido sometida a cirugia por tlcera gastrica perforada aguda 10 afios
antes de la presentacion actual. Aunque la tomografia computarizada (TC) abdominal realizada
en ese punto habia revelado un teratoma quistico maduro de 6 cm de diametro en el ovario
derecho, no se'traté. Visitod el departamento de cirugia de nuestro hospital con las principales
quejas de pérdida de apetito, nduseas y vomitos que habian persistido durante las dos semanas
anteriores. Ingreso con diagnodstico de ileo atribuido a hernia incisional abdominal. La TC
realizada al ingreso revel6und tumoracion de 21 cm de didmetro con ndédulos murales en el
ovario derecho. El diagnésticopatélogico postoperatorio fue carcinoma epidermoide derivado
de teratoma y el diagnostico clinicor postoperatorio fue cancer de ovario estadio [A. Se asumid
que el teratoma quistico maduto’ que se<habia detectado en el ovario derecho 10 afios antes
habia sufrido una transformacion maligna.

Rodriguez-Oliver y colaboradores*(2011), t€alizaron un estudio retrospectivo de 131
TD de intervenciones por via laparoscopica’eh un hospital universitario con el fin de analizar
las peculiaridades quirurgicas asociadas al tratamiento por¥ia laparoscopica del TD. El tamafio
medio del quiste fue de 63,8 mm. En el 62,6% de los.easos se pudo realizar cirugia
conservadora (quistectomia). S6lo 2 pacientes precisaron reifitervencion por problemas
hemorragicos. La estancia media fue de 1,6 dias. La rotura intraoperatoria del quiste ocurrid
con mas frecuencia cuando se practicod quistectomia. La laparoscopia €§ la técnica de eleccion
en el tratamiento quirargico del TD. Las complicaciones son minimas y la recuperacion rapida.

Sinha y Ewies (2016), realizaron una revision sistematica con el fin deganalizar los
enfoques quirurgicos y técnicas utiliadas para tratar los quistes en un intento de esbozar una

guia. Se buscaron en las bases de datos MEDLINE y EMBASE en el 2015.
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El abordaje laparoscdpico se genera el estdindar de oro para el manejo, la ooforectomia
debe’ser la operacion estandar, excepto en mujeres mas jovenes con un solo quiste pequefio. El
riesgo de/peritonitis quimica después de un derrame de contenido raro y puede superarse con
un lavado periteneal completo.

Alvarez-“y.»Colaboradores (2006), realizaron un estudio analitico, descritivo y
retrospectivo con elfin~de comparar los resultados de la cirugia del quiste dermoide de ovario
(quistectomia, ooforectomfa y anexectomia) mediante laparotomia y laparoscopia,
especialmente relacionados~Coh las complicaciones (rotura del quiste) a 91 casos de quistes
dermoides operados en el Hospital“Severo Ochoa de Madrid entre enero de 2001 y diciembre
de 2004. El 79% de las intervenciones realizadas por laparoscopia, igual tasa de
complicaciones, igual riesgo de/rotura~del’quiste en casos de quistectomia, menor estancia
media en el acceso laparoscopico, menor diracion de la intervencion por laparotomia en casos
de ooforectomia/anexectomia. El tratamiento quirtrgico mediante acceso laparoscopico de los
quistes dermoides de ovario es seguro, p0 ‘aumenta la tasa de complicaciones y permite
disminuir la estancia media. Durante la realizacion de lasquistectomia el riesgo de rotura del
quiste es igual por laparoscopia que por laparotomia.

Fondeur-Quifiones y colaboradores (2001), llevaron a cab6'un estudio retrospectivo en
56 pacientes con diagnoéstico histologico con el fin de evaluar las'caracteristicas clinicas y el
tipo de abordaje quirtrgico del QD comparando la técnica laparoscdpica_vs. cirugia abierta
abdominal o laparotomia seglin el tamafio del tumor. El 39% refirié dolor abdominal y sélo el
9% refirid incremento del volumen abdominal. El diagndstico preoperatotio georrecto de
teratoma fue establecido en el 66% de los casos. El grupo de laparotomia tuvo 36.casos y el

grupo de laparoscopia incluy6 20 pacientes.
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No se informaron complicaciones mayores en ninguno de los grupos. En este estudio no
se corroboraron las ventajas informadas en otros estudios que tiene la técnica laparoscopica
sobre la/laparotomia. Es probable que los cirujanos prefieran la técnica abierta a la

laparoscoptea, debido a las caracteristicas propias del QD.

Objetivos

General

Determinar el manejo porilaparoscopia del Tumor Dermoides de las pacientes que
acuden al Hospital de Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco en un periodo de 5

anos.

Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de’las pacientes que acuden al Hospital
de Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabaseo}

2. Identificar los antecedentes ginecoobstetras de las pacientes.que acuden al Hospital de
Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco.

3. Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes que acuden_al Hospital de Alta
Especialidad de la Mujer, Villahermosa, Tabasco.

4. Determinar la evolucion de las pacientes ante el manejo por laparoscopia’
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Material y Métodos

Tipo de investigacion

La investigacion fue cuantitativa por ser un proceso sistematico, riguroso, formal y
objetivo para generar_informacién numérica sobre el mundo. Es de tipo descriptivo y
transversal ya que su finalidad consiste en describir la variable principal del estudio (manejo
del Tumor Dermoides) en tn’tiempo determinado (2015 a 2020) (Burns & Grove, 2012). Del
mismo modo, de tipo retrospectiva por los afios de busqueda de la informacion. Esta
investigacion se realizo en un periodo de 5 afios en la poblacion que acudi6 al Hospital de Alta
Especialidad de la Mujer de.Villahermosa, Tabasco, México para el manejo del Tumor

Dermoides.

Poblacion

Con base en los registros del total de pacientes que durante el periodo de los afios 2015 a 2020
acudieron al Hospital de Alta Especialidad de la Mujer de Villahermosa, Tabasco, México .La

poblacion de estudio fueron 400 pacientes para el manejo de masas anexiales.

Tamano de muestra

Con base en los registros del total de pacientes que durante el periodo de los*afios 2015 a 2020
acudieron al Hospital de Alta Especialidad de la Mujer de Villahermosa, Tabasco, México se
atendieron 400 pacientes con diagnostico de masas anexiales, 130 pacientes en (total con

diagnostico de Tumor Dermoides.

41



Por'lo tanto para la seleccion de la muestra se tomo el 100% de los expedientes con base en los
critefios de inclusion y exclusion de la investigacion. Se aplico un muestreo aleatorio simple
para que todos los pacientes tuvieran la mismas probabilidades de ser elegidos al azar con base
en los criterios.de inclusion y exclusion para esta investigacion.

La muestra estuvo.econformada por 83 pacientes que acudieron al Hospital de Alta Especialidad
de la Mujer de Villahermosa, Tabasco, México para el manejo del Tumor Dermoides tratados

por laparoscopia durante elperiodo de los afios 2015 a 2020.

Variables de estudio

1. Variables sociodemograficas de las pacientes (Edad)

2. Variables clinicas (IMC, manifestaciones clinicas, caracteristicas del utero, endometrio,
TD izquierdo o derecho, medi¢iones, diagnéstico de la poblacion subyacente, pruebas
diagnosticas)

3. Variables Ginecoobstetras (Gestaciones, Partos;-VSA, Abortos, MPF).

4. Manejo de las pacientes.

5. Técnica de cirigia.
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Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion.

Se incluyeron expedientes completos de pacientes con diagéstico de tumor dermoides por
patologia deMHospital de Alta Especialidad de la Mujer de Villahermosa, Tabasco, México.
Del mismo modo las pacientes manejadas por el servicio de Ginecologia con resolucion por

cirugia laparoscopica‘en la unidad hospitalaria.

Exclusion.
Se excluyeron las pacientes céon expedientes clinicos incompletos y/o con manejo de
conversion a laparotomia exploradoras Del mismo modo, a las pacientes con presencia de

masas anexiales que no fueran fmor dermoides.

Método e instrumento de recoleccion/de datos

La recoleccion de datos para dicho estudio.se realizo previo a la autorizacion de la institucion
para el permiso de la recoleccion y obtencion/de lossdatos. Se elabord una base de datos para
registrar las respuestas de los participantes y capturando la informacioén de los expedientes
clinicos en funcion de los criterios de inclusion y exclusion.

Para la obtencion de la informacion se solicitd al departamento’ de.estadistica del hospital, la
lista de pacientes operadas con diagnostico de Tumor Dermoides- (teratoma, cistectomia, u
ooforectomia) por via laparoscopica. Se solicitd el archivo de los expedientes clinicos de las
pacientes para su revision, posteriormente la aplicacion de los criterios de seleceion.

Posterior a la aplicacion los datos fueron vaciados a la base de datos disefiada patajel analisis

de datos correspondiente en el programa SPSS.

43



Amalisis de datos.

Los_datos fueron registrados y analizados en el programa SPSS (Statistical Package for the
Social “Sciences) v. 21. Se realizd6 un andlisis estadistico de tipo descriptivo (medidas de
tendencia ‘central y dispersion). Las variables cualitativas fueron analizadas a través de
distribucion de frecuencias y proporciones. Las variables cuantitativas se analizaron mediante

las medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Consideraciones Eticas

Durante el desarrollo de esta investigacion se tomaron en consideracion los aspectos €ticos que
garantizaron la integridad y confidencialidad de los datos ofrecidos por los participantes, a
través de las disposiciones establecidas™en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la_Salud,“TFifulo Segundo De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 13, Articulo 14 Fraccion I, III, V, VII y
VIII, Articulo 16, Articulo 17 Fraccion I, Articulo 18¢"Articulo 20 y Articulo 21 Fraccion I, 11,
I, 1V, V, VI, VII, VIII y IX; del Capitulo II, Articulo 29" y)Articulo 30. En el Titulo Sexto De
la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones de Afencién a la Salud, Capitulo Unico,

Articulo 113, Articulo 115, Articulo 116 y Articulo 119.

Se solicito autorizacion ante el Comité de Etica en Investigacion de esta unidad, para la

realizacion de esta investigacion.
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[@ados
:/ ,
Deun't e 130 expedientes registrados con diagnostico Tumor Dermoides en periodo de 5
afios, 83 e@égntes resueltos por via laparoscopica cumplieron con los criterios de inclusion
: ’, : ., :
para esta inve 16n. Por lo tanto se obtuvo el porcentaje de cirugias realizadas como

tratamiento para el ediante laparoscopia durante los periodos del 2015 al 2020. El afo en

donde se realizaron m@ﬁgias por laparoscopia fue en el 2016 (25%) y el afio con menor

cirugia realizadas fue el 202@%).

P

Grafico 1. Cgégl’as por laparoscopia para
manejo’de D_?el periodo 2015-2020
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Se“realizaron en total en el periodo 2015-2020 130 cirugias con diagnostico de tumor
dera@es, de las cuales 83 pacientes se resolviero por via laparoscopica y 47 pacientes por
7

laparotontia

/: Grafico 2. Técnicas empleadas

Laparoscopja O( Laparotomia
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F‘@dde la poblacion de estudio

Las ct rlstlcas sociodemograficas de las pacientes son las siguientes: el promedio de edad
de los pacientes fue de 30 afios (valor minimo de 11 y valor maximo de 62). La mayoria de los
TD se pre@‘en los grupos poblacionales de 20 a 40 anos (70%). E1 80 % de la poblacion

con TD se enc&s&l‘en edad reproductiva.

%

G%O 3. Grupos de Edad de las pacientes
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I@le la poblacion de estudio

@to al IMC de la poblacion, la mayoria de las mujeres presentan sobrepeso, seguida de
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V@)les Gineco-Obstétricos de la poblacion de estudio
La @)ria de las pacientes se encuentran en edad reproductiva y la mayoria ain no han
7

llevado @oceso de gestacion asociado a alteraciones en el utero por el TD. La mayoria de la

poblacion tienesVida Sexual Activa.

De acuerdo con la poblacion que se ha embarazado la propo@z de las mujeres han tenido los
partos correspondientes y un porcentaje menor ha presentado ab@]na paciente presento un

embarazo actual durante el proceso de atencion y manejo para el TQ )\

>
6%
Q
O

L 2

49



D@Jerdo con el Método de Planificacion Familiar de la poblacion se encontré que la

ma;@n o utiliza ningiin método y quienes si utilizan adoptan la eleccion del DIU u OTB.
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C Manifestaciones clinicas de las pacientes

De @rdo con la presentacion de signos y sintomas, la poblacion reporté dentro de las
L)

.

manifestaciones clinicas mas frecuentes el dolor abdominal con irradiacién a fosa iliaca. Cabe

sefalar qu%aciente presentd mas de 1 sintoma o signo.

d\/‘

(o

@ Griafico 7. Manifestaciones clinicas
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Exploracion por USG de cavidad uterina y anexos en la poblacion

%,

7
La mayori

@\la poblacion durante la valoracion por USG de la cavidad uterina obtuvo

resultados non&?y? solo un porcentaje menor presencia de miomas uterinos.

%

%éﬁco 8. Caracteristicas del atero
80 (6

70 -

60 Q}\

: Q@

40

30
20
-
. R
1 1 1 1
0
Atréfico Aumentoen  Con embfién 4 Mio ior Mioma posterior Mioma en fondo Normal
densidad 6
. O

Fuente: expedientes climg

S

>
6%
Q
O

4

52



Serrealizo la valoracion del endometrio, como parte integral del ultrasonido endovaginal, la
ma@ de las pacientes en edad reproductiva por lo que se considera medidas normales 5-12
L)

mm, y elﬁpientes postmenopausicas 3-5 mm.

/: Grafico 9. Mediciones del Endometrio
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E% de las pacientes acudieron al servicio por la presencia de manifestaciones clinicas de

A 3
Tumo ﬁmoides. Al realizar la exploracién por USG en ovario derecho e izquierdo se realizd
la conﬁrm@\del diagnostico en funcidn de las medidas.
El TD fue més‘f&}onte en el ovario derecho y las medidas detectados fueron mayor de 10 cm.
De todos ellos, €l @; estaba sin datos de liquido en fondo de saco.
ra

G 4‘610. Mediciones del TD en Ovario
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Grafico 11. Mediciones del T Ovario
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D@’)sticos en la poblacion de estudio

.

7,

Dentro (ﬁqs diagnosticos elaborados el porcentaje mas alto fue para los TD ya sea en el
ovario der%zquierdo o afectando bilateralmente. Del mismo modo, esto se acompaiié de

un porcentaje similar en el proceso de la endometriosis.

Gréﬁz/@. Diagnostico subyacente de la poblacion
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h@o de la poblacion de estudio

Des@ d‘el establecimiento del diagndstico médico, la continuacion en el manejo de las
paciene{@e mixto en toda la poblacion, de manera que se unificara el tratamiento
farmacolé@go farmacoldgico y quirirgico para mejorar las condiciones de las usuarias.
Cada una de eﬁ&u‘eron programadas para la intervencion a corto, mediano o largo plazo de
acuerdo con las nec€sidades. Para la deteccion del TD se realizaron USG, TAC y marcadores
tumorales, se llevo a@( la valoracion por Medicina Interna y Anestesiologia para la
preparacion quirurgica. ‘6

-

El 100% de los pacientes tuvie%a excelente evolucion durante su posoperatorio y después

en las consultas de control. No se p@egaron ninguna alteracion.

% -y
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E@ta grafica se muestran donde 30 pacientes se realizo quistectomia bilateral, 32 pacientes

1m@mla de lado derecho, 15 de lado izquierdo unilateral y se reportan 6 ooforectomias.

.
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7~  Grifico 14. Técnicas de Cirugias empleadas
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Discusion

La pobla¢ion de estudio se caracterizd por ser mas frecuente el Tumor Dermoides en pacientes
con edad g€productiva, esto coincide con lo mencionado en la literatura por Moridi y
colaboradores ,(2016) quienes mencionan que es una neoplasia frecuente en las mujeres
jovenes, que suelefser.asintomatico en la mayoria y diagnosticarse solamente por estudios de
rutina. En esta poblacion.de estudio se encontrd la presencia de Tumor Dermoides en nifas de
11 afios. De la misma manera, esta investigacion es similar a la mayoria de los estudios
relacionados de referencia en'Meéxico y en el mundo sobre el grado de afeccion del TD en las
mujeres de edad fértil.

De acuerdo con algunas variablessclinicas, el IMC fue de importancia para nuestro estudio ya
que la mayoria de las pacientes con TD se/asociaron con presentar sobrepeso o algun grado de
obesidad. Esto fue relevante en el estudio debido'a los factores de riesgo que se han reportado
en la evidencia cientifica, sim embargo; en los*feportes de los estudios relacionados no se
destaca la influencia de este factor que deb€ ser con$idérado como parte del control del TD
ademas del manejo farmacologico y quirtirgico para aumentar)la efectividad del manejo.
Debido a que es una de los problemas de salud que afectan a tas mujeres en edad reproductiva,
el tratamiento de conservacion debe ir enfocado a preservar la fértilidad si las pacientes asi lo
desean. En la mayoria de los estudios consultados para esta investigacion, Cabezas y
colaboradores (2017) mencionan que se debe preservar la fertilidad mediantesun tratamiento
quirtrgico conservador y referir a las usuarias para la fertilizacion in vitro si es necesario. En
este caso, la mayoria de la poblacion se concentrd en los 30 afios y se preservo la fertilidad para

las usuarios que no tiene paridad satisfecha o atin no han comenzado la vida sexual activa.
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De”este modo, solo un porcentaje minimo ha tenido hijos, la mayoria de la poblacion esta
comeénzando la vida sexual activa y otras usuarias aiin no, por lo tanto, la mayoria la evidencia
construye’ ciertas recomendaciones para le tratamiento conservador, Carrillo y colaboradores
(2018) indieaneque el tratamiento debe ser una manejo integral y mixto que de pauta a un
tratamiento quirtrgico de calidad. Este estudio es similar a los reportes de Ganer y
colaboradores (2016), reportaron las caracteristicas de la poblacion en edad reproductiva.

Con base en lo anterior, las masas anexiales, el tamafo, la edad, la edad reporductiva y el
recuento de globulos blancos.ififluyen para la determinacion del manejo por lo tanto el enfoque
minimamente invasivo. Cabe men€ionar que la poblacion de esta investigacion ha presentado
abortos y dificultad para tene hijos (problemas de fertilidad) en relacién con la presencia de TD
y otras complicaciones en el atero y endemetrio. Por lo tanto, la mayoria de la poblacion con
VSA no utiliza MPF, el porcentaje{que los tiliza es por alglin tipo de problemas o alteraciones
subyacentes.

Las manifestaciones clinicas referidas por 1as usuariassfueron, dolor en hipogastrio tipo colico,
algunas con cuadros asintomaticos, dolor abdominal” géneralizado y dismenorrea. Esto es
similar a lo que reportaron Gonzalez y colaboradores (2017).en su estudio refiriendo el dolor
abdominal como uno de los principales de TD. Sin embargo, la g¥idencia hace enfésis sobre la
importancia del diagnostico diferencial del dolor abdominal y pélvieo'sobre otros problemas de
salud. Sin embargo, una de las compliaciones que se presentan en las dsuarias es la torsion de
ovario. La poblaciéon de nuestro estudio presentd ademds de lo genetal) caracteristicas

especificas con alteracion en el ciclo menstrual y sangrados.
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Respecto a las caracteristicas del ttero, una pequefia parte de la poblacion de estudio presentd
miomas, asociados a alteraciones especificas y factores de riesgos para esta condiciéon. De
acuerdo con la revision de los estudios relacionados, no se reportaron alteraciones en el utero
dentro de la tealizacion de las investigaciones. Por lo tanto, de acuerdo con Sinha y Ewies
(2016) la implementacion de pruebas diagndsticas y equipos permiten realizar detecciones de
vital importancia y+fedirigir el tratamiento. De la misma manera, la mayoria de la poblacion
presento alteraciones en eLehdometrio puesto que estos eran menor de 5 cm y mayor de 12 cm.
Con base en Sinha y Ewies(2016) se hace referencia a las alteraciones subyacentes en las
usarias que se reportan con TD; déntro de ellas las alteraciones del endometrio, estas pueden
ser desde el engrosamiento o la disminucion de las estructuras de este mismo.

El TD tiende a presentarse con’ mayor freetiencia en el ovario derecho en comparacion con el
izquierdo, sin embargo un porcentaje’ significativo presenta TD bilateral. E1 TD en el ovario
derecho llega a tener quistes mayoressde 10(cm, 1o cudl es preocupante en cuanto a las
respercusiones que puede desencadenar. Por consiguiente, el quiste izquierdo tiende a tener las
mismas mediciones del derecho. Las afecciones en ambes,ovarios llegan a ser frecuentes en
funcién de varios factores de riesgo con mediciones de 1 a ¥0.cm de los quistes.
Rodriguez-Oliver y colaboradores (2011) reportaron tamafios d€lyTD mayor de 50 cm con
presencia de complicaciéon como la torsion y cuadros de peritonitis.que conllevo a realizacion
de cirugias emergentes. Otros autores como Jitsumori y colaboradorés (2017) mencionaron
reportes de TD similares a los de nuestro estudio que conllevan a un manejodnteégral mixto.

Las pruebas diagnosticas son indispensables para el manejo adecuado del TD y su evolucion.
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De”esta manera Jitsumori y colaboradores (2017) refirieron que el diagndstico consiste en la
anamnesis, exploracion fisica, laboratorios, pruebas diagndsticas y complementarias, USG y
marcadores _tumorales. En la investigacion se realizd el mismo proceso y cémo pruebas
indispensables«la valoracion por USG, TAC y marcadores tumorales para determinar el
manejo. La mayoria de los TD son descubiertos gacias a la valoracion por USG después de que
las usuarias refieranvalgun tipo de sintomatologia.

Dentro de las ventajas‘con”la utilizacion del ultrasonido como método de diagnostico es la
sensibilidad de 86% y especificidad de 94%, con valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de 68.2 y 0.14, respectivamente. En los estudios realizados durante la valoracion
ginecologica de las pacientes que acudieron el 100% reportaba TD.

A un porcentaje significativo«Se’ le realizé7la valoracion de marcadores tumorales debido a
ciertos factores de riesgo, principalmente Ca-125, por lo tanto en toda la poblacion de estudio
el valor obtenido de los marcadores tumorales eliresultado fue negativo.

Finalmente, el manejo de las pacientés fue implémentado por tratamiento farmacoldgico
que ayudard a procesos subyacentes en las usuarias_y~del mismo modo la intervencion
quirtrgica por medio de la laparoscopia. Childress y colaboradores (2017) sefialaron que el
tratamiento quirurgico minimamente invasivo del TD es un abordaje.quirurgico razonable que
consiste en un manejo integral y de calidad para que tenga efectividad. En esta poblacion de
estudio, el abordaje quirurgico por laparoscopia fue elemental, de modo que se llevo a cabo las
valoraciones preoperatorias esenciales para tener mayor efectividad en €l desenlace de la

intervencion.
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Gonzalez y colaboradores (2017) con base en lo anterior refireren que el personal médico debe
considerar las complicaciones posibles en las mujeres jovenes y el tratamiento quirdrgico
temprano/para tener mejor prondstico. Es necesario que se considere realizar un tamizaje o un
TRIAGE parae determinar el manejo de las usuarias con base en sus necesidades y
complicacionesy“con base en esto, Teheran y colaboradores (2021) se requiere considerar el
estadio de la enfermédad como un factor predictivo o prondstico es el diagnostico y tratamiento
oportuno para aumentar la stipervivencia.

De acuerdo con la mayoria-de“la evidencia cientifica la laparoscopia es una de las técnicas de
mayor eleccidon, en otras palabras, es considerada el “estandar de oro” para el manejo
quirtrgico efectivo en las usuarias de, TD. Esto se asocia a la disminucion del sangrado
transoperatorio, dolor posquirlizgico, estancia hospitalaria y rapida reincorporacion de la
paciente a sus actividades diaria, (asi’ como las adherencia posoperatorias y disminuciéon de
posibilidades de afectar la fertilidad de las usuarias (Rodriguez-Oliver, et al.m 2011; Sinha y
Ewies, 2016). En otras palabras las complicdcipnes son' minimas y la recuperacion es rapida en
comparacion con otras técnicas.

Dentro de los hallazgos reportados en esta investigacion s€ encuentra la caracteristica unidad
de las usuarias en los procesos de fertilidad por lo tanto el manejo'tealizado a estas usuarias fue
la implementacion de referencias especificas para promover la\fertilizacion. Otro de loz
hallazgos fueron los reportes de piezas no patoldgicas y las citas de“Control de las usuarias

donde refirieron “sentirse mejor” y no presentar complicaciones.
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Conclusiones

El TD es‘uno de los problemas que continua siendo prevalente en las mujeres jovenes en edad
reproductiva_y“de gran preocupacion para la rama de Ginecologia en cuanto al diagndstico y
tratamiento opoftufio cuyo objetivo es preservar la fertilidad y aminorar las complicaciones
posibles como hacer~lin tamizaje para detectar algiin problema de malignidad. EI manejo
quirtrgico por laparoscopia es uno de los mejores de acuerdo con la evidencia cientifica y esta
investigacion para las pacient€s con Tumor Dermoides y otros problemas de masas anexiales.
Dentro de las ventajas de empleaf la cirugia por laparoscopia es que es una técnica segura de
acuerdo con las caracteristicas de la poblacion (edad y fertilidad).

Dentro de las cirugias que se”emplean~fiecuentemente es la cistectomia. En su mayoria son
benignas y sin alteraciones patolégicas “coni, desenlace de no presentar complicaciones

posteriormente.
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