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CAPITULO |
GENERALIDADES

A) TERATOMA QUISTICO BENIGNO DEL OVARIO ({(Quiste
Dermoide)

El teratoma quistico benigno del ovario (quiste dermoide) es un
tumor como su nombre lo indica, perfectamente benigno (4). Consisten
en tumores que contienen células que corresponden a més de una capa
germinativa (6, 9, 10). Estos tumores constan de tejidos bien
diferenciados y mis o menos maduros que representan cualquier tejido de
la economia; siguiendo principalmente la linea ectodérmica. Sin embargo
en la mayoria de los casos, ademas de los tejidos ectodérmico, incluyen
formaciones bien diferenciadas caracteristicas de otras capas germinativas
(9, 10, 11); son tapizadas usualmente por piel con todas sus estructuras
anexiales (6).

Inicialmente se consideraba a los quistes dermoides como una
subdivision de los teratomas quisticos benignos, lo cual no es cierto, ya
que los casos informados por el patélogo, constituidos tnicamente por
elementos derivados del ectodermo, se han sometido a nuevos cortes
cuidadosos, comprobidndose la existencia de elementos derivados del
mesodermo y endodermo. Luego, estos tumores son teratomas (9).

Se reconocen dos formas: una la quistica benigna, que contiene
uno o més nédulos con elementos que son siempre de tipo maduro con
alto grado potencial de diferenciacién; este criterio es el que explica la
naturaleza benigna del proceso (13) y es el quiste dermoide comiin; la
otra forma es mds solida o bien microquistica y difiere en que hay un
conjunto mds heterogéneo de tejidos y estructuras organoides
identificables que provienen de las tres capas germinativas. Aunque
probablemente tengan origen semejante a los dermoides, no predomina la
diferenciacién en derivados ectodérmicos, tienen una estructura mas
embrionaria y es conocido como teratoma maligno.

El teratoma quistico es el tipo méis comin de los teratomas y casi
siempre es benigno.



B} ETIOLOGIA

Existen varias teorias para explicar la naturaleza del proceso, entre
las mds difundidas y aceptadas estin:

i) El teratoma quistico se origina de focos de tejidos pluripotenciales
a embrionarios, que se escapan de la influencia del organizador
primario durante el desarrollo temprano (2,6, 9). Luego el tumor
puede desarrollar en miltiples tipos de tejidos. Esta teoria explica
el descubrimiento de estos tumores a muy temprana edad como
tumores congénitos (5).

i) Provienen del llamado desarrollo partenogénentico espontineo de un
évulo totipotencial que se diferen¢ia principalmente en el sentido de 1a
capa germinativa ectodérmica (2, 6).

Crecimiente espurio de 6vulos no fecundados que abundan en el
ovario. Los teratomas de las pdnadas pudieran empezar de la
autofertilizacion (6, 9).

iii)  Desamrollo imperfecto durante la vida adulta de blastémeras que han
permanecido  dormidas desde las primeras fases del desarrollo
embrionario. (2).

C} MORFOLOGIA

Se caracterizan por ser relativamente pequefios, en comparacién con
otras. neoplasias oviricas, pudiendo ser diminutos, casi microscopicos; €l
setenticinco por ciento (75 ofo) tienen menos de 10 cm. de didmetro y
es muy raro que cxcedan de 15 cms. (2,6, 10); aunque se han reportado
quistes gigantes como el reportado en un estudio efectuado por Kilman y
colaboradores en que el quiste mis grande encontrado media
32x32x 16 cm. (5),

En los casos tipicos estin incluidos en serosa, lisa y brillante, de
forma redonda u ovoide con poca tendencia a la lobulacion; se presentan
- como masas - quisticas pastosas que ceden a la presion pero son
macizas (10).

La naturaleza del teratoma quistico bemigno usualmente no se
puede distinguir por examen externo, aunque puede sospecharse por el
peso del tumor, por el grosor y color blanquecino opaco de su pared,

3

por la presencia de nodulos endurecidos o alin calcireos en la pared del
tumeor.

Cuando el tumor se deja en un plato frio, sin fijarse después de ser
resecado, su polo inferior puede aplanarse bastante como un resuttado del
sedimento y congelacion del material sebiceo grasiento caracteristico con
el cual suele llenar la cavidad.

En el corte se aprecia pared delgada revestida de epidermis
manifiesta, opaca arrugada y de color blanco (grisiceo), lo cual evidencia
el llamado quiste dermoide. Se encuentra una cavidad que contiene
abundante material sebiceo grasoso y espeso de color amarillento, que se
revela junto con pelo que puede estar distribuido en ramales toscos o
penachos formados por largos rollos de pelo.

Parece ser que no existe ninguna relacién entre el pelo del cuero
cabelludo de un individuo y del presente en el teratoma quistico
benigno. (3).

En una parte de! quiste uno puede ver una protuberancia levantada
como un pezén, llam-da proceso dermoide, mamila o protuberancia de
Rokitansky, del cual ticne origen el contenido de pelo.

Se han reportado casos en los cuales el teratoma quistico se
comunica a Ia vejiga con el hallazgo de pelo o diente dentro de la
vejiga (9).

Dentro de la pared con frecuencia se descubren dreas de
calcificacién que resultan espiculas dseas.

Al abrir un teratoma quistico puede encontrarse otros elemert os
del ecctodermo come dientes, uno o mds dientes en la cavidad o
adheridos a Ia pared del quiste, usualmente del incisivo o molar; en
pocos casos pueden estar encajados en maxilares rudimentarios,

Los elementos del mesodermo especialmente cartilago y hueso
suelen observarse; en menos de los casos, tejido tirdideo y mucho mads
raro tejido gastrointestinal.

Muchos otros tejidos han sido vistos en el teratoma quistico aunque
las estructuras organcides son mucho menos comunes que con el-
teratoma sélido. (1, 13,14). 8
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Tejido neuronal no es raro encontrarlo incluido como parte de un
quiste dermoide (4, 7,13, 14), pero-son muy pocos los casos publicados
en que se ha encontrado un quiste forrado de tejido neuronal
maduro (7). ‘

Es interesante considerar que el “quiste cerebro” (quiste rodeado de
tejido neuronal maduro), alcanza tamafios grandes en comparacion con
otros quistes en los cuales son otros los elementos que predominan.

Karten reporta un caso de quiste neurogénico del ovario que media
28 x 28 x 14 cm. (7).

Al efectuar laparotomia exploradora, ¢l teratoma quistico benigno,
puede aparecer como una masa quistica que ha reemplazado todo o casi
todo el parénquima del ovadio. (9).

Tienden a ocupar una posicidn anterior al Gfero, constituyende esto
¢l llamado signo de Kiistner; por su mismo peso tienen tendencia a
retorcerse (6).

En resumen se ha encontrado toda clase de tejido en estos tumores
excepto pbnadas.

D) INCIDENCIA

La incidencia reportada varia del 5 al 25 ofo de todos los tumores
oviricos (2,3,4,5,6,8,9,10,11); ocurren principalmente durante la
etapa sexual activa; el pico de mayor incidencia se reporta entre los 20 y
40 afios (23, 4, 10 15), casi nunca se presentan en la recién nacida; raros
en la pubertad y después de la menopausia, aunque se han encontrado en
una rifia de siefe sermanas y en una anciana de 78 afios.

Hay una mayor incidencia en la raza npegra asi como en la
japonesa. También parece haber una tendencia familiar.

Booth (4) ha indicado que es la neoplasia ovirica mis frecuente
ohservada en el embarazo, mis o menos una en cada 600 embarazos. De
los tumores oviricos en embarazadas 20 a 40 ofo son teratomas quisticos
benignos.

Las neoplasias y quistes del ovario representan cerca de! 1 ofo de
todos los tumores en los infantes y nifios de sexo femenino (2, 5, 8, 14).

Por eso el diagnéstico del tumor del ovario es entretenido en la
nifia preadolescente con una masa abdominal (3).

De los tumores del ovario en nifios los méds frecuentes son los
teratomas (9, 5, 8).

El ovario es el lugar méds comiin del teratoma en el cuerpo en las
nifias menores de 14 afios (5, 8); posiblemente por la influencia de los
estrogenos en [a formacién del fumor.

Kilman y colaboradores encontraron una incidencia de 8 teratomas
en 19 tumores oviricos (5). Costin y Kennedy encontraren que 10 de sus
22 casos de tumores del ovario eran teratomas, incluidos los solidos.
Gross encontrd 12 teratomas de 25 tumores ovaricos de los cuales 2 eran
teratomas solidos (5). Forshall reportdé 13 de 25 casos, con un sélido (5).

Conviene informar que los estudios anteriores fueron efectuados en
general en nifias menores de 16 afios.

Es un tumor que se puede encontrar bilateralmente en un 8 a 20
ofo de los casos (2, 3,6, 9, 10).

El teratoma quistico benignoy el cistoadénoma;, especialmente el de
tipo pseudomucinoso, pueden encontrarse como tumores combinados, en
mds de los casos un pseudomucinoso grande que incluye un teratoma

pequeiio.

E) PATOLOGIA
Las caracteristicas macroscOpicas ya fueron descritas al hablar de la
morfologia del teratoma quistico benigno.

Microscopicamente no hay dificuitad en el diagnéstico de quiste
dermoide, tal como macroscopicamente.

El hallazgo principal es la presencia de tejido de piel con sus
anexos en la pared del quiste. Sin embarge no suelen ser vistos en toda
la extension .de la pared, exceptuando los teratomas guisticos diminutos:
Lo caracteristico es encontrarlos en la regién del proceso dermoide,

| | o ;
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mamila o protuberancia de Pokitansky; puede encontrarse en el resto de
la pared tejido de granulacion, frecuentemente con una capa de fagocitos
de leucocitos endoteliales, llamados células pseudoxantomatosas; algunas
veces células gigantes de cuerposextrafios o cristales de colesterol (9).

El tejido dermoide ocurre como una capa estratificada escamosa de
variado espesor y sin ninguna tendencia a cornificarse como la piel de la
superficie corporal (6). :

Invariablemente suelen encontrarse las tipicas glindulas sebaceas y
sudoriparas; asi también a veces se encuentran, en abundancia, foliculos
pilosos.

Los elementos del mesodermo son comunes especialmente en la
forma de placas de cartilago. Es frecuente encontrar el cartilago en la
pared de estructuras tubulares reconocibles como tejido traqueal.

Como ya se ha mencionado puede encontrarse cualquier otro
elemento de las tres capas germmatwas ectodermo, mesodermo y
endodermo; exceptuando génadas.

Merece especial atencidbn otro cuadro histolégico encontrado
frecuentemente en teratoma quistico benigno. En la pared del quiste uno
ve muchas veces dreas como de cedazo, compuesto por pequefios espacios
en forma de quiste, divididos por trabéculas delgadas de tejido fibroso.
En las paredes de estos quistes, pueden ser vistas grandes masas
citoplasmdticas que contienen uno o mis nicleos fuertemente tefiidos.
Son debidos, casi siempre, a la penetracion. de material lipoide a través de
la pared del quiste a los tejidos adyacentes, siendo provocada una
reaccion de células gigantes multinucleadas (histiocito multinucleado). (9).

El cuadro descrito amriba para una célula es bastante patognomonico
de teratoma quistico benigno, ain cuando el corte individual no pueda
demostrar evidencias de elementos pertenecientes a cualquier capa
germinativa.

Aungque ¢l teratoma quistico es un tumor eminentemente benigno,
y es de las neoplasias quisticas el que con menor frecuencia degenera en
malignjdad(z,3,'§, 10,13), en el uno al tres por ciento puede ocurrir
degeneracién a malignidad (2,3,9,10,13), Ya sca en la forma de
sarcoma © bien de carcinoma. Este Gltimo, como es de esperar, es de
variedad epidermoide y se han reportado bastantes de tales casos (12).
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Cuando ocurre degeneracién maligna el prondstico es
extremadamente sombrio, aproximadamente solamente un seis por ciento
(6 0/0) con sobrevida de 5 afios,

F} SINTOMATOLOGIA:

Los teratomas usualmente no se descubren sino hasta que son
suficientemente grandes para causar sintomas de una masa o torcimiento
de su tallo vascular; o como sucede frecuentemente, que resulta ser un
hallazgo incidental durante una intervencién quirirgica.

Al igual que todas las neoplasias ovdricas, el dolor es ¢l sintoma
predominante, un dolor abdominal bajo, sordo, generalmente en el lado
afectado de la pelvis. A veces se puede manifestar como sensacién de
pesadez o presién en el lado afectado; en menos de los casos, el dolor lo
refieren a nivel del miembro inferior del lado enfermo.

Le sigue en frecuencia la presencia de masa abdominal con aumento
progresive, que la paciente se puede palpar antes que otra
sintomatologfa (3, 9, 10}, principalmente en mujeres corpulentas.

Luego viene ja hemorragia vaginal cque puede ser en mds o
menos (10). Es asi como encontramos pacientes en ocasiones con regla
abundante, por hiperemia producida por el tumor (por su
vascularizacion). En otras habrd hipomenorrea cuando son muy
voluminosos v destruyen la mayor parte del parénquima del ovario.

En el estudio efectuado por J. W, Kilman y colaboradores en nifias
menores de 16 afios encontrd:

Dolor ... e e 58 ofo
Presencia de masa .. .......iiriun i e 47 ofo
VOMUtO ..ttt e e e 42 ofo
Dolor de pIerna ..o oo ittt e e 16 o/o

La frecuencia de esterilidad en Ias mujeres con teratoma quistico
excede de la media(2, 10), por lo que se cree que influyen en el Gtero y
en el ovario opuesto.

Como ya fue descrito, este tumor tiene tendencia a presentar
torcion del pediculo, siendo en estos casos con gran frecuencia el primer
indicio de la existencia de una neoplasia ovirica. La torcidn es mis
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frecuente en los tumores pequefios o medianos.

Entre las causas de torcién de este tumor tenemos como
més irnportantes las siguientes:

1.  Peso del tumor.
2. Traumatismos con sacudidas bruscas.
3.  Movimientos pedstalticos del intestino.

Lo anterior se adapta también - a otros tumores oviricos, pero se
desconoce la razén por la cual es mds frecuente que el teratoma quistico
presente torcién del pediculo (2,9, 13).

La rotura de uno de estos quistes es rara, pero si se rompe produce
una peritonitis quimica del'tipo granulomatoso descrito por Dockerty.{6)

De todos los quistes, el dermoide es el que se infecta con mayor
frecuencia, principalmente cuando ha sufrido torcion.

G) DIAGNOSTICO:

Se deberin considerar los siguientes aspectos para que s 1os
escape, las menos de las veces, el diagnostico del teratoma quistico:

1.  Sintomatologia del iumor ovirico, verbigracia: dolor, presencia de
masa, hemorragia vaginal, ndusea, vomitos, etc.

2. Los teratomas quisticos tienen mayor tendencia a retorcerse e
infectarse, o sea que el diagndstico debe ser muy sospechoso
cuando a determinada paciente, previamente se le ha palpado una
masa en uno o ambos anexos sin - patologfa agregada y
posteriormente presenta signos de haberse infectado.

3.  En la mayoria de los casos se puede palpar la masa en el lado
afectado por via abdominal, vaginal-abdominal o rectal; esta iltima
principalmente en las nifias. corrientemente duele poco, o no duele,
a su palpacidon.

4.  El retomno venoso de miembros inferiores puede estar afectado por
el tumor, preseniando virices en uno o ambos miembros segin la

localizacién y tamafio del teratoma qu1st1co Suelen desaparecer al
extirpar el tumor (2, 9).

5.  Puede haber ascitis, principalmente cuando ¢l tumor es muy grande,
Hegando a tener varios litros de liquido ascitico. En estos casos el
diagnéstico diferencial es un poco més dificil, siendo de gran ayuda
el empleo de Rx. y la peritoneoscopia.

6. Seguramente el medio diagndstico mas dtil noslo proporcionari una
radiografia simple de abdomen, al descubrir las sombras que
dependen de dientes, hueso, dreas de calcificacidn o incluso el
revestimiento epidérmico del gquiste muy engrosado, que puede en
ocasiones ser detectado por los Rx.(2,3, 6,9, 10).

En un 60 ofo de los casos se pueden apreciar calcificaciones (2).
El diagnostico diferencial deberd hacerse con:

a)  Neoplasia ovirica de otra etiologia.

b)  Embarazo.

¢)  Ascitis,

d)  Peritonitis TB

e)  Mioma del dtero.

f)  Embarazo ectdpico.

c)  Diverticulitis etc.

H} TRATAMIENTO:

El tratamiento ideal es la reseccion del tumor, respetandc hasta
donde sea posible ¢l tejido ovirico circunvecino, ya que como se
describid en pdginas anteriores el teratoma quistico puede aparecer como
una masa quistica que ha reemplazado todo o casi todo el parénguima
del ovario.




10

Debido a la alta incidencia de bilateridad descrita (8 a 20 of0), €}
ovario contralateral debe bivalvarse para explorado cuidadosamente y si
es negativo reconstruirlo.

Los resultados después de la operacion generalmente son excelentes,
sin ninguna complicacion.

No es prudente intervenir de inmediato quistes ovdricos
asintomdticos, principalmente si se palpan de didmetro menor que un
limdn, porque gran porcentaje resultan ser quistes foliculares o lateos (9),
no siendo raro que disminuyan de volumen y desaparezcan
espontineamente.

En una pacienie en edad reproductora es recomendable observar
dos a tres meses para ver si desaparece la masa, pero si la paciente es
mas vieja, el tiempo de observacién debe reducirse por el riesgo de
malignidad, ademds que en estas pacientes son muy raros los quistes
liteos v foliculares.

Si son quistes grandes, sintomaticos o no, casi siempre es
conveniente realizar la operacion por las razones que a continuacién se
enumeran:

1. Existe la certeza casi siempre de que la masa va a seguir
aumentando de tamafio.

2. Peligro de torcion.

3. Peligro de que sufra degeneracidn maligna, méixime en pacientes
mayores de 30 afios, que son potencialmente mas predispuestas; a
sufrir degeneracién maligna.

4.  Una vez establecido el carcinoma es muy dificil de curar, sobrevida
de 6 ofo para los 5 afios.

Segiin su apariencia mmcroscopica al cortarlo después de extirpado,
se decidird la conducta agresiva o no agresiva de cirugia mds radical,
verbigracia: Histerectomia y anexectomia bilateral. Si hay duda respecto
a la malignjdad debe enviarse muestra para ser observada por congelacion.
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CAPITULO I
NUESTRA CASUISTICA
A) MATERIAL Y METODOS:

Los casos para el presente estudio fueron tomados de los archivos
del Departamento de Patologia del Hospital General San Juan de Dios de
Guatemala; que comprende todas las piezas quiriugicas enviadas por los
departamentos de Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y Cirugia
Pedidtrica. Asimismo se incluyen piezas enviadas por los hospitales
departamentales, cuya historia clinica es incompleta aportando pocos
datos para el presente trabajo.

Se revisaron los informes de anatomia patologica de 1241 tumores
oviricos operados durante los dltimos (7) afios (1966-72).

Obteniendo un total de 105 teratomas quisticos benignos.

De los 105 casos se encontraron 75 papeletas bien documentadas.
Los restanies 30 casos se revisaron parcialmente, porque no se
encontraron las papeletas zespectivas en 5 pacientes operados en el
Hospital General San Juan de Dios; los 25 restantes eran muestras
enviadas por cirujanos departamentales, en cuyos casos no s¢ pudo tabular
todo lo deseado porque los datos obtenidos fueron sacados de la hoja de
solicitud de anatomia patologica, que se envia al Departamento de
Patologia junto con la pieza a examinar, dichas hojas de solicitud
contienen Unicamente datos parciales e inconstantes como edad de la
paciente, localizacion del tumor, etc.

Las hojas de solicitud mencionadas, que son_mds o menos estandar
para la capital v los departamentos, piden informes en lo relativo a
historia, examen fisico, diagnostico preoperatorio y postoperatorio; pero
los médicos encargados de llenarlas, en buen niimero de ellas o no daban
informacién alguna o ésta era muy escueta. Por lo que se decidié tabular
tnicamente los datos mds o menos bien detallados por el médico.

De las 75 papeletas revisadas se extrajeron los siguientes datos:
1. Nombre

2. Numero de historia

I B




12 13

3. Edad : B) RESULTADOS Y DISCUSION DE RESULTADOS
4. Raza ' 1)  Incidencia:
5. Antecedentes obstétricos: Se revisaron 1241 tumores oviricos operados durante los Gltimos 7
afios, encontrando 105 teratomas quisticos benignos, lo que dan una
a) Paridad incidencia de 8.46 ofo entre los tumores oviricos.
b) Menarquia
¢) Cimgia pélvica previa GRAFICA No. 1

6. Sintomatologia
7. Examen pélvico

8. Diagnéstico preoperatorio y postoperatorio

9. Localizacién del tumor

10. Técnicas quirirgicas empleadas

11. Informe de anatomia patolégica

91.54 0/0
12. Complicaciones post opertatorias

13, Numero de quistes retorcidos |
14. Degeneracidon a malignidad m = 846 ofo teratoma quistico benigno

15. Revisién de ovario coniralateral = 91.54 ofo otra neoplasia ovdrica;

16. Informe radiologico Ninguna de las pacientes estudiadas era de raza negra o japonesa;
: dato aislado sin importancia si se toma en cuenta que el porcentaje de
18. Incidencia de teratoma quistico entre los tumores oviricos (este mujeres de esas razas en nuestro pais es minimo,
dato fue obtenido en los archivos de patologia de los 1241 tumores
ovaricos revisados). Nuestro dato porcentual se encuentra entre los limites encontrados

por otros autores, 5 a 250/ (2,3,4,5,6,8,9, 10, 11); aunque se puede
observar que nuestro porcentaje se acerca mas al tanto por ciento
minimo de otros autores.

No se pudo determinar la tendencia familiar porque n uestros

archivos de anatomia patoldgica son relativamente recientes, es un estudio
de solo 7 afios y ademds que es muy dificil determinar si existia
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parentesco o no entre algunos de nuestros pacientes estudiados.
2, Edad
Las edades en nuestro estudio oscilaron desde los 2 afios 3 meses la

paciente més joven hasta los 67 afios la de mayor edad, estando la
incidencia por edades repartida como se ve en la tabla No. 1. '

TABLA No. 1
Edad No. de Ptes. Porcentaje
0 a 10 afios 2 1.91 oo
1t a 20 afios 18 17.14 ofo
21 a 30 afios 25 23.80 ofo
31 a 40 afios © 27 25.71 ofo
41 a 50 afios 20 19.05 ofo
51 a 60 afios 6 5.72 ofo
61 a 70 afios 3 2.86 ofo
Desconocida 4 3.84 ofo

La edad promedio se calculé en 33.26 afios, como se puede
apreciar en 49.51 ofo estuvieron comprendidos entre los 21 y40afios de
edad.

GRAFICA No. 2

49.51 ofo

D Comprendido entre
21 y 40 afios

Pacientes mayores —]
de 40 afios
L]
Pacientes menores # ‘4 )
de 21 afios ?’
LLLL
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Al igual que otros autores, nuestro estudio tuvo su pico de mayor
incidencia entre los 20 y 40 afios (2,3,4,10,15). ocurriendo
principalmente durante la ctapa sexual activa.

Otros autores reportan que son raros en la pubertad y menopausia,
casi nunca en la recién nacida.

En nuestra serie el 19 ofo de los teratomas quisticos se presentaron
en pacientes menores de 21 afios y el 31.5 ofo en mujeres mayores de
los 40 afios. Ver tabla No. 2.

3. Antecedentes Obstétricos

De los 75 casos revisados completamente, 5 eran preplberes
(6.7 of0), todas las demds tuvieron menarquia comprendida entre los 10
y 18 afios, 15 eran menopdusicas (20 ofo) y 55 estaban en edad fériil
(73.33 ofo).

Habian estado embarazadas en alguna época de su vida 56 pacientes
(74.7 0f0); las 19 restantes (25.3 o/o) no habfan tenido embarazo alguno
en su vida, pero de estas Gltimas 16 eran menores de 21 afios y en su
mayorfa solteras, lasotras tres eran de 34, 35 v 58 afios de edad. Ver - grifica.
No. 3 y 4.

GRAFICA No. 3

733 0/0
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GRAFICA No. 4

‘ ' con embarazo previo
% sin embarazo previo

Dos pacientes presentaron el teratoma quistico benigno cuando se
encontraban embarzzadas.

- Siete pacientes habfan tenido cirugia pélvica previa; tres legrados
instrumentales por aborto incompleto; dos cesireas, una de estas
pacie_n_tes con dos cesdreas, a dos pacientes se les habfa efectuado
esterilizacién quirirgica tipo pomeroy; a una de estas dos Gltimas ademdis
se le efectué oforectomia derecha 15 afios. antes de extirparle el
teratoma, que obviamente fue del lado izquierdo.

iJos pacientes tenfan dispositivo intrauterino en su lugar.

_ Conmdera.mos que la cirugia pélvica previa presentada en nuestra
serie no es significativa, no guardando relacién con la etiologia, ni
predisponiendo a 1a formacién del teratoma quistico benigno. '
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4. Sintomatologia:

Los sintomas referidos por las pacientes se tabularon en 91 de
ellas, en las 14 restantes se desconoce por las razones ya expuestas.

A continuacién se presenta la tabla niimero dos en que aparece la
sintomatologia presentada por nuestros pacientes en namero y porcentaje.

TABLA No. 2
Sintoma Ne de Ptes, ’ ofo
Dolor 65 71.5
Presencia de masa abdomninal 22 24.2
Hemorragia vaginal 19 209
Disuria 15 16.5
Ndusea y vomitos i3 143
Amenorrea 6 6.6
Crecimiento de didmetro abdominal 6 6.6
Dispareunia 4 4.4
Fiebre 4 4.4
Infertilidad 3 33
Poliaquiuria nocturna 3 33
Estrefiimiento 2 2.2
Anorexia 2 2.2
Dismenorrea 2 2.2
Disminucién de peso 1 1.1
Hemorragia post coito 1 1.1
Inconiinencia urinaria de esfuerzo 1 1.1
Cefalea 1 - 1.1
Disminucién de la Iibido, i 1.1
Disnea 1 1.1
Diarrea 1 1.1

En nuestro grupo al igual que otros estudios(2, 3,5, 6,9, 10), el
dolor fue el sinfoma predominante, encontrandose en el 71.5 ofo de los
pacientes, constante en la gran mayoria, con exacerbaciones
principalmente despues de hacer gjercicio. :

En un buen numero de nuestros pacientes el dolor fue irradiado a-
regién dorsoiuiabar y/-» miembro inferior del lado afectado. .
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Q+ras pacienies consultaron refiriendo sintomatologia iotalmente
ajena a un quiste dermoide; pero al hacer revision por sistemas, en el
interrogatorio de ingreso, se descubrid dolor a nivel del anexo afectado.

Los pacientes que refiri6 mis tiempo de duracion en su dolor, con
periodos de remision, fue de 11 afios de evolucion,

Vale la pena mencionar que los pacientes que refirieron dolor de
poco tiempo de evolucion, incluso horas, se trataba en la mayorfa de los
casos, de que el quiste se habia retorcidooinféctado y se intervinieron
como urgencias quirfrgicas. Fue en estos casos también en donde se
intervino a la paciente pensando que se trataba de un embarazo ectopico.

Encontramos pacientes que el dolor lo referian en el anexo del
lado opuesto al quiste, lo que dio lugar a errores diagnésticos
especialmente cvando el examen fisico no se palpé masa en ninguno de
los anexos o se sintid en lado contrario al del quiste.

Le sigue en importancia igual que en otras series (2,3,5,6,9, 10)
la presencia de masa abdominal con crecimiento progresivo encontrindose
en el 2420fo. A la par que iba creciendo causaba sintomatologia
compresiva, pero no pocos de estos pacientes Unicamente sefirieron la
presencia de masa, sin otra molestia.

La tumoracién palpable de mayor tiempo de evolucién fue en una
paciente que tenia 5 afios de senfirla, consultando cvando esta era
bastante y asociada a ascitis.

Asimismo en nuestro trabajo al igual que otras investigaciomes, le
signid en orden de frecuencia, la hemorragia vaginal inespecifica, es decir
en sus variedades hipermenorrea, oligopmenorrea, polimenorrea.

Encontramos la presencia de hemosragia vaginai en 20.9 ofo de las
mujeres estudiadas.

En nuestro grupo a diferencia de otras, el cuarto lugar en
sintomatologia lo ocupa la disuria que fue referida en ¢l 16.5 ofo;
mientras que en otras series (2,3, 5,6, 9,10), el 40, lugar lo  ocupa
la nausea y vomitos. Nosotros encontramos que 14.3 ofo presenté ndusea,
vomitos; este porcentaje es muy inferior al encontrado por Kilman: y
colaboradores que fue de 42ofo, pero fue referido por un grupo de
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pacienies menores de 16 afios y en su mayoria infantes,

ContinGan en orden de frecuencia amenorrea y crecimiento de
digmetro abdominal, que esfuvo presenie en ¢l 6.6 ¢fo. La primera dio
lugar a que se intervinierza a l!a paciente colocando como prinera
posibilidad diagnéstica el embarazo ectopico, que sdlo se encontrd en un
caso v estaba asociado a un feratoma quiiico benigne muy pequefio. E!
crecimiento dei didmetro abdominal fue en fos casos en que la paciente
tardé mucho en consuitar; el volumen del tumor va era considerable y
asociado a ascitis.

Le siguen fiebre y dispareunia con el 44 ofo, Ia primera en los
casos en que el quiste dermoide estaba retorcido o infectado y ta
segunda probablemente por irritacidon del tumor y dreas vecinas durante
el coito.

Para el resto de sinfomas ver tabla Ne. 2. A continuacién
presentamos la grifica nimero 5 con los sintomas maés frecuentemente
encontrados.

GRAFICA No. 5
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Ademsas de la sintematologia encontrada, a un niimero considerable
de pacientes (ver mas adelante) se les intervino quirirgicamente por otra
patologia concomitante y el hallazgo del teratoma quistico fue incidental.

5. Examen Pélvico:

El examen pélvico en nuestra serie reveld c¢omo hallazgo mas
importante para cada caso, lo signuienie:

1. Presencia de masa en el mismo lado donde se encontraba el tumor
en 21 casos.

2.  Masa anexial en otro Iado, 23 casos.

3.  Todo negativo en 9 casos.

4.  Masa que ocupaba toda Ia pelvis, en 7 casos.
5. Masa anexial bilateral, 3 casos.

6. Dolor a la palpacidén en 4drea del quiste en 2 casos.

Como comentario de los hallazgos anteriores encontrados en nuestra
serfe, diremos, que en los pacientes en que el médico palpé masa,
localizdndola en lugar diferente a donde se encargaba el quiste dermoide,
la gran mayoria fueron confundidas con un dtero aumentado-de tamafib,
duro, irregular; teniendo la impresién clinica equivocada, de que se
trataba de libroleimiormatosis uterina. En menos de los casos la masa fue
sentida en el anexo opuesto; diagnosticindose tumor en el ovario
contralateral. Creemos que el quiste dermoide en estos casos era muy
pequefio y no fue detectado y la masa encontrada en el anexo sin quiste
dermoide era de otra etiologia. En los 9 pacientes que todo fue negativo
para masa anexial el hallazgo fue incidental durante la intervencidn.
Hacemos notar que en estos pacientes si se hizo examen ginecoldgico, ya
que en muchos pacientes no se efectud, por consiguiente no se sintio el
tumor (no las tabulamos).

Los pacientes en que no se palpé tumor, pero que era doloroso el
anexo enfermo a la palpacidn, se trataba de quistes pequefios no
detectados.
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6. Diagnostico Preoperatoric y Postoperatorio

Ya descritos los hallazgos pélvicos se puede concluir que el
diagndstico de TUMOR ANEXAL fue errado en un nimero muy
significativo de casos. Notoriamente mas significativo si consideramos los
casos en que si se diagnosticé acertadamente el tumor ovirico pero que
la etiologia de la neoplasia no fue diagnosticada.

Los inicos casos en que se intervino a la paciente con impresién
diagnostica de teratoma quistico fue en aquellos en que se tomé previo a
la intervencién, radiografia simple de abdomen y se notaron las
calcificaciones. Dichas radiografias fueron tomadas Unicamente en 7
pacientes vy en 6 se notaron calcificaciones dentro de uvn tumor de
apariencia quistica, siendo el raditlogo el que informéd el diagnéstico; en
una rediografia no se observaron calcificaciones, como tampoco se
hallaron al abrir el quiste en patologia.

Definitivamente el diagndstico de certeza se escapd en excesivo
mimero de pacientes(99) por habérsele escapado al médico tomarle una
radiografia de abdomen. Otros autores(2) han encontrado calcificaciones
en el 60 ofo de las radiografias.

Con respecto al diagnostico postoperatorio es notorio en nuestra
serie que los cirujanos, en no pocas veces, desconocen las caracteristicas
morfologicas del teratoma quistico benigno, porque ¢l diagnéstico
postoperatorio fue evadido en poco menos de la mitad. Ademds serfa una
buena costumbre abuir el quiste para ver lo que contiene y por ende
hacer un diagnéstico postoperatorio acertado. Se escapa a nuestra llamada
de atencibn los casos en que el tumor era muy pequefio o microscpico,
pasandosele desapercibido al cirujano, y fue el patdlogo el que dio el
diagnostico. .

7. Localizacion:

La localizacion del teratoma quistico benigno en las 75 papeletas
revisadas completamente fue:
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TABLA No. 3

Lado No. de Ptes. Porcentaje
Derecho 37 :zg
Izquierdo 33 4.0
Bilateral 3 2'7
Ignorado ) ‘

. T S
GRAFICA No. 6 ,ﬂ’] ’}

q]
MT(
[[[I]]I[]Il] Izquierdos
:’ Derechos |
N Bilaterales
I: Ignorados
49.30/0

Nuestra serie revela un porcentaje de bilateridad del 4 ofo, menor

que la encontrada por otros autores, que oscilan entre el 8 y gl 200/0} -

esta diferencia significativa, probablemente se explica porque en nuestro
trabajo a los pacientes que se les efectud . oforectomia unilateral, solo en
un caso se abri el ovario contralateral para revisarlo en busca de la
bilateridad menciopada. En esta pacienie en particuiar, el ovario
investigado era normal. ’
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Se encontré mayor porcentaje de teratomas quisticos del lado

derecho que del lado izquierdo, pero sin predominio marcado, por lo que
creemos que no es significativo, ' '

8. Retorcidos:

De las 75 papeletas investigadas se encontraron 7 quistes retorcidos
lo que equivale al 9.3 ofo Y que reafirma lo descrito por ofros autores,

que de los tumores del ovario, el que tiene mayor tendencia a retorcerse
es el teratoma quistico.

GRAFICA No. 7

90.7 o/o

9, Degeneracion Maligna:

En nuestra serie de los teratomas quisticos benignos informados 2
degeneraron a malignidad, lo que da un porcentaje de casi el 2 ofo que

concuerda con el encontrado por otros autores, 1 a 3o/o
(2,3,9,10, 13).

Estas pacientes egresaron del hospital en pésimas condiciones de

salud, con pronésticos malo; no se - siguieron para investigar cudl fue su

tiempo de sobrevida: pero, por las condiciones

de cgreso deducimos que
su sobrevida fue escasa,

igual a lo descrito por otros autores (1,2, 3,9).
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10  Tratamiento:

El tratamiento en todos los casos fue quirﬁrgic.o, variando des‘de'
extirpacion del quiste, respetando el ova1:10; oforec‘tormas,
salpingooforectomias, hasta histerectomia abdominal, siendo la primera y

la Gltima, los procedimientos mis empleados,

Se tomé en cuenta para decidir el procedimiento, la edad de la
paciente, patologia concomitante y tamafio del teratoma.

Como ya describimos, en uno solo de los casos se hizo se:lcmn del
ovaric opuesto para su investigacion, encontrindolo normal y se

reconstruyd su anatomia.
11. Complicaciones Post Operatorias

No hubc ningunz :seria. Vale la pena hacer mencion de un caso ::)n
¢l cual se sinti6 masa en fondo se saco posterior; la paciente presentaba

manifestaciones de una infeccion pélvica aguda; pensando que se'triataba
de un abceso, se le hizo colpotomia posterior. Para sorpresa del cirujano,
al hacerlo, obtuvo sebo y pelos; posteriormente se extirpd el tumor via

abdominal, sin ningin contratiempo.

CAMTULO 1l
CONCLUSIIONES Y RECOMENDACIONES

1. Se encontraron, en un periodo de 7 afios, desde 1966 a 197%,‘ un
total de 105 teratomas quisticos benignos de 1241 tumores ovaricos
revisados, que dan una incidencia de 8.46 ofo.

2. El promedio de edad fue de 33.26 afios.

3. El 49.51 ofo de los pacientes se encontraba comprendido entre los
21 y los 40 afios de edad.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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El 733 ofo de los pacientes se¢ encontraba en edad fértil,
menstruando; el 20 ofo: e menopiusicas y el 6.7 ofo era

preptberes,

La incidencia de bilateridad encontrada, 4 ofo, es menor que la
descrita por otros autores.

Ninguna de las pacientes era de raza negra o japonesa.

La paciente de menor edad fue de 2 afios 3 meses, y la de mayor
edad fue de 67 afios.

74.7 ofo habian estado embarazadas en alguna época de su vida,
243 ofo nunca habian estado embarazadas; pero, de éstas tltimas
el 84 ofo eran pacientes jovenes, menores de 21 afios Yy en su
mayoria solteras,

Dos pacientes estaban embarazadas.

La cirugfa pélvica previa no predispone a las pacientes para la
formacién de un teratoma quistico benigno.

La sintomatologia encontrada, en orden de frecuencia, fue dolor,
masa abdominal, hemorragia vaginal, disuria y ndusea con vomitos,

La revisién por sistemas en el interrogatorio de ingreso nos ayudé a
descubrir sintomatologia de tumor ovirico en algunos casos.

El hallazgo incidental de teratoma quistico benigno fue frecuente.

El tipo de hemorragia vaginal presentado fue sin caracteristicas
especiales, es decir, inespecifico.

El error diagnéstico es frecuente.

La radiografia simple de abdomen nos dio el diagnéstico en el 86
ofo de los casos en que se pidi6.

Se encontraron teratomas quisticos benignos en ambos ovarios sin
predominio marcado de un lado sobre el otro.




8.

19.

20.

21.

22,

23.
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El 9.3 ofo de los teratomas quisticos benignos presentaron torcién
y fueron tomados como urgencias quirdrgicas.

El 19 ofo de los teratomas quisticos benignos presentaron
degeneracion maligna.

La degeneracion maligna da una sobrevida muy corta.

La extirpacion del = quiste, respetando el ovario, fue el
procedimiento més empleado.

Muchos cirujanos desconocen las caracteristicas morfoldgicas del
teratoma quistico benigno.

El diagnostico preoperatorio de teratoma quistico benigno fue raro,
a pesar de la alta incidencia del mismo. :

RECOMENDACIONES

Es una buena idea y se recomicnda tomar radiografia simple del
abdomen en toda paciente a quien se le diagnostique o palpe un
tumer del ovario, para buscar calcificaciones y tener un diagnostico
mds seguro.

Se insiste en la conveniencia de bivalvar el ovario contralateral para
explorarlo, al estar en presencia de un teratoma quistico benigno
del ovario, por la posibilidad de bilateridad de dicho tumor.

Debe respetarse, hasta donde sea posible la integridad del ovario
afectado.

La degeneracién o malignidad debe evitarse utilizando cirugia mds
radical en pacientes mayores.

Se recomienda abrir el quiste antes de enviarlo a patologia para
evitar errores diagndsticos innecesarios.
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