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INTRODUCCION

La Endoscopia ha sufrido importantes avances desde que se inicié en 1805,
actualmente es un método que permite valorar la cavidad abdominal en forma
integral incluyendo el estudio de las visceras.

En la actualidad, la Endoscopia permite elaborar el diagndstico de la patologia
en la cavidad abdominal y es fitil en algln tipo de cirugia. A pesar de esto, en
fas dos tltimas décadas no alcanzo la aceptacién suficiente por parte de los
- especialistas en Ginecologia y Obstetricia. Se considera que esto se debié a 1as
 limitaciones del método imputables a factores técnicos como:

1) Visualizacién inadecuada
2) Huminacidén insuficiente
- 3) Campo de visibilidad limitado

- Actualmente, éstos inconvenientes se han superado con los modernos equipos
~ que proporcionan excelente iluminacion, permitiendo la toma de fotografias y
" la filmacién con video. Estos equipos cuentan con mandmetros para
~ determinar la presion intraabdominal, cuando ésta se incrementa se obtiene un
méximo de visibilidad y se puede efectuar la valoracién gmecologwa.

- En el este siglo, ademas del estudio citolégico para la deteccién temprana de
CaCu, han surgido tres avances importantes en Ginecologfa:

La Endoscopia con los métodos de Laparoscopia e Histeroscopia, asi como las
técnicas de Microcirugia y el advenimiento del Rayo Laser que se han
utilizado para el tratamiento de la Neoplasia Intraepitelial Cervical con centrolf
colposcoplco y en la microcirugia.

Estos conocimientos generaron inquietud en nuestro medio y fueron
impulsores importantes para el desarrollo del método de Laparoscopfa que no
se habia implementado por razones de costo asi como por desconfianza.

‘En el afio de 1979 se inicié un proyecto de investigacién en Laparoscopia
ginecoldgica en la Unidad de Ginecoobstetricia del Hospital General de
México de la Secretarfa de Salud.



E# ésta investigacion clinica exponemos los resultados y beneficios que se han

obtenido con la utilizacién del método Laparoscopico en el campo de la

Ginecologia con una revisidén del manejo de tumores anexiales en los Gltimos
5 afios.

De ahi el interés en:

1) Determinar la utilidad de la laparoscopia para el diagnéstico y tratamiento
de los tumores de anexo.

2) Valorar la utilidad del tratamiento con endoscopia y la seguridad de Ia
manipulacién de los tumores de anexo.

HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

La endoscopia se inicié en el afio de 18035 cuando Phillip Bozzini en Frankfurt
(D) utilizd un instrumento que proyectaba la luz de una vela a través de una
cénula uretral de “doble tubo” llamado “licdieter”, por donde pudo observar
‘directamente la vejiga. Esto desperté la inquietud de otros médicos para
- conocer las estructuras anatémicas y su patolegfa. Uno de ellos, Desomeaux
de Parfs, se interes6 profundamente e inicié investigaciones en 1853, y en
1868 introdujo el término Endoscepio en un articulo publicado en
colaboracién con Selegar (2). Al mismo tiempo el odontélogo Bruck introdujo
la iluminacién con Magnesio en Ja Endoscopia.

En 1869, Pantaleoni efectud la primera endoscopia del gtero en una paclﬂn’ce
de 60 afios de edad.

En 1901 Von Otk en Leningrado, fue el primere en observar la pelvis (7). En
1900 Kelling en Dresden introdujo el cistoscopio de Nitzie en la cavidad
abdominal de perros vivos y la llamé Celioscopia (8).

Jacobaens en 1910, presenté su primera comunicacion sobre el método que
‘denominé Laparoscopia, en una muestra de 17 mujeres. No mtrodujo gasen la
cawdad ya que sus pacientes presentaban ascitis.

En 1912 Nordentoeff en Copenhague us6 un trocarendoscepio” para observar
la pelvis en cadidveres de mujeres (5). También describidé los érganos
femeninos empleando la téenica de Kelling con la paciente en posicion de
Trendelemburg, :

[+



A partir de entonces se incrementaron las publicaciones en forma importante
en todo ¢l mundo. Tredesco en Austria en 1912, Neirelle en América del Sur
en 1913, Renom v Rosenthal en Francia en 1913, Schimdt de Alemania en
1914 vy Johnsson en Finlandia en 1916 (2).

Goetze, en 1918, disefié una aguja atraumdtica para efectuar el
- neumoperitoneo. Rocarilla en Halia (1914) y Orndoff en Estados Unidos de
Norteamérica (1920) utilizaron una punta piramidal en el trocar (6), la cual se
utiliza hasta la fecha.

Jotlikofer en Suiza (1924) utilizé bidxido de carbono para producir el
neumoperitoneo (2). Al mismo tiempo, Stone en Estados Unidos de
Norteamérica utilizé un empaque de caucho para evitar la salida del gas por la
camisa del Laparoscopio.

Ferbers en 1933 describié métodos quirfirgicos a través de un Laparoscopio.
Boesch en Suiza {1933) efectud la primera fulguracion de trompas. En 1937
en Estadas Unidos de Norteamemca, Anderson efectud  las "pm‘neras
esterilizaciones, aunque no existe registro. Ruddock, del mismo pais, utilizd
aire y anestesia locai en Lapamscapia y publicd una casuistica de 2500 casos
). ‘
Palmer en 1940 en Paris utiliz6 la cu}doscopza Decker y Cheng en 1944
efectuaron culdoscopia con anestesia local y gracias a elios durante 20 afios se
utilizé dicho metodo

Entre 1960 y 1967 Hopkins introdujo nuevas técnicas y modificaciones al
instrumental del Laparoscopio, siendo lo més importante el desarrollo del
sistema de luz conducido a través de varillas de cuarzo. El refinamiento de
éstas - téenicas en los uitimos afios ha logrado el perfeccionamiento del
Laparescopio con excelente iluminacién y visualizacién.

Los precursores de la endoscopia en nuestro medio son:

Noble Contreras, en 1968, con la técnica de Dougloscopia o Celioscopia y
Quifiones Guerrero en 1970, con el método de Laparoscopia. Gutiérrez Najar
en 1973, con la técnica de Culdoscopia.

Gracias a los programas de Planificaciéon Familiar en Memco en 1977, hubo
gran auge para la endoscopia, fundamentalmente la Laparoscopia para
efectuar la Oclusién Tubaria Bilateral y en forma complementaria para el
‘diagnostico.



MATERIAL Y METODOS

LAPAROSCOPIO
SISTEMA OPTICO:

Es en la década de los sesenta cuando el fisico Hopkins, empleé un sistema de
Optica para la Endoscopia, utilizé lentes en forma de varilla. Los espacios
entre cada varilla actiian como lente adrea, evitando la dispersion de los rayos
y conservandose una gran brillantez de la imagen. La apertura es tan amplia
que aumenta la claridad de la imagen, de manera que se puede reducir el
didmetro de la 6ptica manteniendo la misma intensidad en la luz. ‘

 ILUMINACION LAPAROSCOPICA:

Desde 1965 se utiliza el sistema de haces de filamentos de -conduccion
* luminica no orientados. Sirven para una propagacion de luz adecuada A causa
de 1a flexibilidad producen gran cantidad de luz lejos del cuerpo sin pérdida de
calor. Ademds se utilizan lentes claros, cuyas pérdidas de luz son minimas.
Este mstema se- encuemra protegido por goma sintética, ﬂexxbie metalica, etc.

- Desde 1965 se utiliza “luz fria”, los focos son de halégeno con potencia de 75
hasta 250 watts.

INSUFLADOR LAPAROSCOPICO:

El sistema de inyeccién de CO2 fue implementado en 1954, integrado a la
fuente de luz y al depésito de CO2, cuyo tanque tiene una capacidad de 5
litros. Tiene dos manémetros, el primero indica la cantidad de litros de CO2
en el depésito, El segundo manémetro indica la presién con que pasa el CO2 a
la cavidad y vade 0 a 15 mmHg.

Existe otro control para la inyeccién de CO2 por paso lento y rapido, éste
Gltimo con flujo de 2 a 3 litros por minuto.



INSTRUMENTAL QUIRURGICO:
Se dividen en dos grupos:

a) Instrumentos compiementarios canula de Harchow para cromopertubacién
v movilizacion; la pinza de Hulka modificada para movilizacién; v la pinza
de Quifiones para mmﬂgzamon y cromopertubacion.

b) Instrumentos quirlirgicos: Pinzas de Palmer para movilizacion, corte y
hemostasia eléctrica; las pmzas de Yonn para aplicacion de anillos durante
la oclusién tubaria bilateral; pmza de corte y coagulacién de Semm; pinza
de Palmer para bmpsm de ovario; tijera con aspirador integrado de Semm.

LACORRIENTE PARA CORTE Y COAGULACION ENDOSCOPICA:

El equipo KLI tiene integrado un sistema de coagulacién con corriente de alta’
frecuencia. La energia eléctrica se transmite desde el electrodo situado en la
pierna ‘hacia el cuerpo. La conduccion es hacia la punta de la pinza
atraumdtica de presidn.

ESTERILIZACION

La esterilizacién del equipo, aguja de Verres, trécar, camisa, laparoscopio,
pinzas de Palmer, pinzas de Semm, tijeras, aspirador y aplicador de anillos de
"Yoon, se lleva a cabo durante 15 minutos en una sehjczon de cloruro de
benzalconio al 1:100

CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL EQUIPO:

El trato del equipo debe ser suave con los cables, empaques y controles de
inyeccion, asi como la limpieza y lubricacion periddica.
- El instrumental se lavard con jabén, se debe enjuagar y secar perfectamente.



PREPARACION DE LA PACIENTE
Comprende la preparacion psiquica y la fisica.

La preparacion psiquica consiste en informar a la paciente lo referente al
procedimiento, se aclara cada duda que tenga y se expone con detalle los
beneficios del mismo.

La preparacién fisica se efectiia la noche anterior; se aplica enema evacuante y

el inicio de ayuno de & horas, bafio corperal con atencidn al ombligo. En el
- preoperatorio, en caso de tensién nerviosa, se administran 10 mg de Diazepam
M., asi como cateterizacion de una vena periférica para la administracion de
solucion Hartmann.

HOSPITALIZACION:

Para la laparoscopia diagnéstica debe ser de 10 a 24 horas y si es quirirgica se
maneja el mismo rango.

SALA DE OPERACIONES

- Los requerimientos en la sala de operaciones son: :

Equipo anestésico completo, bomba de Nezath, tomas de oxigenacién y
aspiracién, mesa de posiciones quirtrgicas, mesa y charola de Mayo, fuente de
poder, instrumental complementario de cirugia menor y material de sutura.
LA ANESTESIA:

ANESTESIA LOCAL

La anestesia local se utiliza en conjunto con la seddcion: Xylocaina al 1%, 13

cc periumbilical, infiltrando por planos y solucién de Hartmann a goteo
endovenoso agregando Diazepam 10mg Meperidina.



ANESTESIA EPIDURAL

Se aplican 20 mi {ie solucidn de Xy&ocama al 1% con epmeﬁma y bicarbonato
- de sodio a través de un catéter epidural.

H
H

ANESTESIA GENERAL

Intubacion endotraqueal v a criterio del anestesidlogo el tipo de gas o
medicamento por ufilizar.

PREPARACION DE LA PACIENTE EN LA SALA DE OPERACIONES

- El paso de la paciente al quirdf: { implica la asepsia y antisepsia del drea
- quirtrgica, sondeo vesical, colocacién de campos estériles, posicién de

Trendelemburg no mayor de 30 grados.

TECNICA DE PUNCION PARA EL NEUMOPERITONEO

-El riesgo maximo de la Laparoscopia estd dado por la puncidn que es ciega.
Previa asepsia y antisepsia de Ia region se aplican campos estériles y se
procede a tomar con pmzas de Adder piel y ’iejldt} celular periumbilical.
Efectuiando traccién superior se practica una incision de lem., siguiendo las
lineas de Lange y penetrando con la hoja del bisturi hasta la apeneurosis; en
éste momento se efectlia una puncion con aguja de Verres 15° hacia aba;o se

- atraviesa la aponeurosis y el peritoneo, manteniendo a la paciente en posicién

de Trendelemburg no mayor de |15° se confirma penetracion aplicando una
 gota de solucién en la camisa de la aguja, 1a cual se absorbe si la colocacién es

correcta, se procurard no penetrar mas de 2 cm,

Se aplican de 1.5 a 2 litros de 2302 en la cavidad, no se debe exceder ésta
cantidad para no aumentar la presmn gaseosa intraabdominal y ocasionar
compresion de la vena cava 'y elevacién del diafragma.



TECNICA DE PUNCION CON EL TROCAR

Una vez obtenido el neumoperitoneo se introduce por la incisidn lcm del
tréear sobre Ia aponeurosis, con téenica de Z se introduce €l trécar con una
angulacién de 15 a 25 grados a la pelvis menor.
Al pasar se lleva el trocar a la cavidad, se extrae dejando la camisa del
laparoscopio y se introduce el telescopio visualizando que toda la cavidad se
encuentre indemne, para que ulteriormente se efectiie la revision, ésta debe ser
Minuciosa.

INDICACIONES
Las indicaciones de Ja Laparoscepia Diagnéstica son:
1) Dolor pélvico y crénico de origen no determinado.
2} Diagnoéstico de presuncion de embarazo ectépico.
3) Masas pélvicas, uterinas u ovdricas.
4). Anomalias congénitas.
5) Enfermedad pélvica inflamatoria.
~ 6) Amenorrea primaria y secundaria.
-7} Esterilidad.
8} Endometriosis
9) Biopsia ovérica y andlisis cromosémico
10)  Biopsia de los érganos o masas abdominales y/o pélvicas
11)  Recoleccion de liguido peritoneal para citologfa
12) Recoleccion de foliculos para fertilizacion “in vitro”

-Las indicaciones para Laparoscopia Quirlrgica son:
1) Esterilizacién tubaria
2) Biopsia ovérica
3) Lisis de adherencias
4) Extraccién de DIU traslocado a la cavidad abdominal
5) Tratamiento de la endometriosis
6) Masas anexiales (mayores de 5 y menores de 10 cm)
7) Apendicectomia _
8) Histerectomia por laparoscopia
- 9) Permeabilizacién tubaria



Las indicaciones para Laparoscopia en investigacion son:

1) Segunda mirada a tumores de ovario (con lavado peritoneal para bisqueda
de metistasis)

2) Segunda mirada a tumores de endometrio, para busqueda de metéstasis en
mufion vaginal cara intraabdominal, metastasis hepdticas, etc.

3) Segunda mirada post-microcirugia

4) Aspiracién de foliculos para inseminacion “in vitro”.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones para laparoscopia se dividen en:
Absolutas:

1) Peritonitis con obstruccién intestinal
2) Obstruccion intestinal
3) Enfermedad cardiopulmonar
4) Hernia diafragmatica
5) Hernia umbilical grande
6) Cirugia previa con historia de peritonitis
7) Antecedente de radioterapia abdominal
8) Obesidad grado 11

Relativas:

1) Multiples intervenciones abdominales
2} Obesidad VI

3) Masas pélvicas grandes

4) Herida dehiscente previa

5) Embarazo

6) Shock

7) Ascitis

8) Riesgo anestésico



TECNICA PARA LA LAPAROSCOPIA
TECNICA PARA EL NEUMOPERITONEO:

Para efectuar el neumoperitoneo se procede a incidir piel y tejido celular del
~ omblige, supra o infraumbilical, segin el caso, introduciendo la aguja de
Verres con técnica de Z, una vez que penetra a la cavidad, se aplicara una gota
de solucién salina en la camisa de la aguja, la cual, al estar en la cavidad se .
absorbe por la presién negativa de la misma. También se puede aplicar la
aguja con el CO2, la que al pasar marcara de 2 a 4 mmHg en el mandmetro.

La insuflacién intraabdominal se lleva a cabo lentamente con un suministro de
-1 litro por minuto y a una presién de 10-15 mmHg.

Test del manomeiro de inyeccion:

En el momento que se ha pasado 1 litro de CO2, se cierra la llave y el
‘manometro marcard de 0-3 mmHg. Esto indica que el litro de CO2 esta en la
‘cavidad. Si al cerrar la llave de la aguja revierte de 8-10 mmHg, indica que se
ha insuflado una viseera.

jWSERCIGN DEL TROCAR

Una vez efectuado el neumoperitoneo de 1.5 litres, se procede a efectuar la
incisién con el trécar, penetrando por debajo de la piel 1.5 cm sobre el plano
-aponeur6tico para después dirigir el trécar a la concavidad pélvica sobre la
linea media en un 4ngulo de 25 grados sobre el plano de puncion, sin penetrar
mas de 2 cma Ia cavidad.

En éste momento se extrae el trécar, dejando la camisa en la cavidad, se
introduce la fuente de luz. Se conﬁrma fa ausencia de lesiones en cavidad
abdominal.

Se procede a efectuar la revisién del ileon en forma de barrido descendente,

después el epiplén para continuar con la pelvis menor. Se revisa el ttero, su
“forma, tamafio, posicién y presencia de tumores.
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Se continfta con ovario v salpinge derecha, ovario y salpinge izquierda,
haciendo una revision exhaustiva.

Para la insercion del trécar en pacientes durante el puerperio, se procede de la
manera siguiente:

El corte de piel es supraumbilical, lo mismo que la puncién con aguja de
Verres y con el trocar. Estos se dirigen hacia la linea media clavicular con un
angulo de 25 grados y con un neumoperitoneo de 2 litros, para evitar lesiones
del utero que regularmente se encuentra por debajo de la cicatriz umbilical. Se
debe confirmar la ausencia de visceromegalias antes de efectuar las punciones.

La segunda puncién estd indicada cuando hay dificultad para movilizar los
anexos y visualizarlos con una sola puncién.

LA CROMOPERTUBACION TRANS-LAPAROSCOPICA -

Se .efectuara como eﬁtudio complementaric en todas las pacientes con
diagnéstico de esterilidad. -

MANTOBRAS TERMINALES DE LAPAROSCOPIA
Se entiende por maniobras terminales todas las que estan dirigidas a cérregi‘rj
lo medificado por la propia laparoscopia, como la extraccién del

neumoperitoneo y la sutura del tejido celular y piel, asi como la extraccion del
- movilizador mtrautenm:s o pinza de Harchow.

El diseﬁo del estudio fue retrospectivo y exploratorio, del afio de 1997 a 2002.

El tamafio de la muestra fue de 138 pacientes, cuyas edades tuvieron un rango
de 13 a 55 afios, con una media de 30 afios.



RESULTADOS

Las pacientes ingresaron a sala de operaciones con los siguientes diagnésticos
~de presuncién. ( ver tablal).

TABLA I

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION

TUMOR ANEXIAL DERECHO 41
TUMOR ANEXIAL IZQUIERDO ‘ 68
TUMOR ANEXIAL BILATERAL 22
HIDROHEMATOCOLPOS 4
UTERO BICORNE+TUMOR ANEXO 1ZQ. 3
TOTAL o o 138

‘Todas se sometieron a anestesia general.
La duracidn de la intervencion tuvo un rango de 30 a 90 minutos.

No hubo complicaciones quirlrgicas ni anestésicas.

Los diagnésticos macroscopicos por laparoscopia fueron los siguientes: (ver
tabla IT)

12



TABLA I

~ DIAGNOSTICO DE PROBABILIDAD MACROSCOPICO DURANTE

LAPAROSCOPIA

PTOSIS RENAL IZQUIERDA

HIDROHEMATOCOLPOS

UTERO BICORNE +TUMOR ANEXO IZQ A DETERMINAR

GO | b

"I TUMOR DE ANEXO DERECHO ENDOMETRIOSICO

TUMOR DE ANEXO IZQUIERDO ENDOMETRIOSICO

| CISTADENOMA DE ANEXO IZQUIERDO

CISTEDENOMA DE ANEXO DERECHO

- | TERATOMA DE ANEXO IZQUIERDO

' QUISTES HEMORRAGICOS/FUNCIONALES ANEXO 17Q.

QUISTES HEMORRAGICOS/FUNCIONALES ANEXO DER.

T. DE ANEXO 17Q. ESTIRPE HISTOLOGICA A DETERMINAR

T.DE ANEXO DER. EST’IRPE HISTOLOGICA A DETEMAR ‘

‘ TOTAL

1138 -

El diagnéstico anatomopatolégico fué: ( ver tabla II)
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TABLA 1]

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

. |PTOSIS RENALES 2
' |HIDROHEMATOCOLPOS i 4
UTERO BICORNE+TUMOR DE ANEXO (FUNCIONAL) 3
CISTADENOCARCINOMA 4

'\ TERATOMA BENIGNO 7
‘CISTADENOMA - 81
QUISTES HEMORRAGICOS/FUNCIONALES 12
TUMORES ENDOMETRIOSICOS 25

I TOTAL * , \ 138

La lista de ,dia‘gnésticos integrales de ‘acuerdo con su localizacién en los
anexos fue: (ver tabla IV)
TABLA IV

- DIAGNOSTICOS INTEGRALES DE ACUERDO CON SU
- LOCALIZACION EN LOS ANEXOS

PTOSIS RENALES IZQUIERDAS
HIDROHEMATOCOLPOS

UTERO BICORNE C/T. ANEXO IZQUIERDO (FUNCIONAL)
CISTADENOCARCINOMA DE ANEXO IZQUIERDO

TERATOMA BENIGNO DE ANEXO IZQUIERDO
TERATOMA BENIGNO DE ANEXO DERECHO

B tn ] s (WD S B

CISTADENOMA SEROSO DE ANEXO IZQUIERDO

LN

CISTADENOMA SEROSO DE ANEXO DERECHO

QUISTES HEMORRAGICOS/FUNCIONALES DE ANEXO 1ZQ.

| 2
L oo S|

QUISTES HEMORRAGICOS/FUNCIONALES DE ANEXO DER. |

{ TUMOR ENDOMETRIOSICO DE ANEXO IZQUIERDO

[y
h

I TUMOR ENDOMETRIOSICO DE ANEXO DERECHO

-
<

TOTAL ‘ 138

14




En la tabla V. se observa la frecuencia de localizacién de los tumores
anexiales.
TABILAYV

FRECUENCIA DE LOS TUMORES ANEXIALES DE ACUERDO CON SU
LOCALIZACION '

TUMORES DE ANEXO IZQUIERDO 87
TUMORES DE ANEXO DERECHO 45
{TOTAL , 132

En la tabla VI aparece la frecuencia de tumores anexiales de acuerdo con su
“prondstico.
TABLA VI

' FRECUENCIA DE TUMORES ANEXIALES DE ACUERDO CON SU
PRONOSTICO

TUMORES BENIGNOS | 178
TUMORES MALIGNOS 4
TOTAL | 5y
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DISCUSION

Las complicaciones quirtrgicas se generan durante la introduccién del trécar
para el neumoperitonco, asociadas a maniobras auxiliares, o bien,
complicaciones de la laparoscopia y son:

1) Hematoma en pared abdominal

2) Sangrado de la arteria epigéstrica inferior

3) Hematoma en epiplén

4) Hematoma retroperitoneal

5) Perforacion intestinal

. 6) Perforacién de las estructuras abdominales
" 7) Enfisema cutineo

8) Enfisema del epiplon

9) Enfisema madiastinico

10) Neumototax

11)  Neumogastro, neumocolon

12) . Agravacién de hernias preexistentes
13) Embolia gaseosa

14) Ruptura del diafragma

. Complicaciones por maniobras auxiliares:

1) Quemadura eléctrica de elementos del sistema digestivo
2) Quemadura de la pared abdominal
' 3) Infecciones pélvicas
4) Electroshock
5) Sangrado en el sitio de la biopsia
6) Parametritis
7) Cauterizacién de la arteria iliaca

Complicaciones inherentes a la laparoscopia:

1) ‘Neumonia
2) lleo post-quirtrgico
3) Flebitis
4) Psicosis
5} Infeccion de la herida
6) Dehiscencia de la herida
16



Las complicaciones anestésicas mds frecuentes son:

1} Laringo espasmo

2) Paro cardiaco

3) Alteracién de ventilacién por rapida introduceion de gas
4) Hipercapnia

5) Dilatacién géstrica

6) Aspiracion de contenido gastrico

Ante la posibilidad de lesion de estructuras anatémicas de la pélvis mayor o
menor, para evitar complicaciones a la paciente, el cirujano debe estar
familiarizado con las técnicas de reparacion de las mzsmas, como requisito
basico en la cirugia endoscdpica.

Es 1mp0rtante considerar el grado de malignidad de un tumor anexial cuando
se pretende exurpar y s conveniente recordar que:

El 90% de los tumores ovéricos son benignos, algunos son funcionales y
asintomaticos. De los tumores ovaricos neoplisicos el 90% provienen del
epitelio primitivo del mesotelio de revestimiento de la cavidad celdémica.

El céncer de ovario ocupa el tercer lugar de los canceres ginecoldgicos. La
edad promedio al momento del diagnéstico es de 61 afios, y tiene mayor
incidencia en mujeres con nivel socioeconémico medio y alto, residencia en
pafses industrializado y que no hayan utilizado antlconceptwos.

Los factores de riesgo son: Hereditarios, inferiiiidad esterilidad, nuliparidad,
uso de talcos (silicatos de hidréxido de magnesm), dieta rica en grasas y
medlcamerrtos para inducir la ovulacion. »

Deﬂtro de los riesgas genéticos debemos considerar que en la poblacion
general es del 1.4% y en paciéntes con el antecedente familiar es de 5%. El
céncer de ovario familiar es autosémico dominante con un riesgo del 50% y se
asocia con cancer de mama hereditario o de colon no polopélico hereditario
(sindrome de LYNCH II) :
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Los aspectos clinicos del cancer de ovario son:

E1 80% se encuentran en mujeres postmenopdusicas, el 30% de las neoplasias
ovaricas postmenopausicas son malignas y de éstos el 7% son epiteliales
malignos, la incidencia méaxima es a los 62 afios, son raros antes de los 45
- afios, a los 21 afios son tumores germinales.

El cuadro clinico habitual es:

a} No producen sintomas en enfermedad temprana

b) Enpremenopausia presentan tipo menstrual irregular

¢). Poliuria y estrefiimiento

d) Distension, presién y dolor abdommal

¢) Dispareunia

f) En casos avanzados: ascitis, metastasis epiploicas e intestinales, distensién
abdominal, flatulencias, estrefiimiento, nduseas, anorexia y saciedad
temprana.

Para el diagndstico, la historia clinica es fundamental y se deben solicitar los
“andlisis de laboratorio y estudios de gabinete siguientes:

- Marcadores tumorales (Ca 125, alfa-fetoproteina, HGC, Ag.
Careinoembrionario) :

- Telerradiografia de térax

- Urografia excretora

- Toemografia axial computarizada

- Resonancia magnética en presencia de ascitis gara enconfrar mets.
Hepéticas o pancredticas.

- Enzimas hepiticas

- Centellografia de higado, bazo y cerebro

- Enema de bario

- Colonoscopia

- Sangre oculta en heces

- Mastografia |

- Papanicolaou

- Biopsia de endometrio en caso de hemorragia postmenopdusica

Se debe establecer diagnéstico diferencial con tumores malignos de quistes
funcionales; enfermedad pélvica inflamatoria; endometrmms leiomiomatosis
uterina.
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Los hallazgos clinicos que nos Oﬁenian para establecer el pronéstico de un
tumor benigno o maligno son: (ver tabla VI}
TABLA VII

HALLAZGOS CLINICOS QUE PERMITEN ESTABLECER EL
PRONOSTICO DE BENIGNIDAD O MALIGNIDAD DE UN TUMOR.

HALLAZGOS CLINICOS BENIGNOS MALIGNOS
Mayor de 10cm + + + 4+
{Menor de 10 cm PR +

| Unilateral +4+++ +
Bilateral . ++ T+
Quistico ++++ - F
Sélido ++ T4+
Sélido-quistico + + A4+ +
Movil et ++
Fijo + + 4+
Irregular + +++
Liso e E

L Ascitis + +++
Nédulos en fondo de saco - +
|Indice de crecimiento répido - ++ -+

Los estudios complementarios que se requieren cuando existe un tumor

anexial son:

: Eeagraf';a

Evidencia la naturaleza sélida, liquida o mixta del tumor. Su sensibilidad es
“del 90% v la especificidad del 87%. Endovaginal del 96%. Existen signos

ecograficos de benignidad y malignidad.
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Los signos ecogrdficos de benignidad son:

- Tamafio de tumor menor a 50 mm

- Quiste unilocular

- Unilateral

- Pared finay lisa

- Ausencia de vegetaciones intraquisticas
- Contenido anecoico de quiste.

Los signos ecogrdficos de malignidad son:

- Tamafio de quiste mayor a 50 mm
- Pared gruesa e irregular -

- Vegetaciones intraquisticas

- Presencia de tabiques intraquisticos
- Bilateralidad del tumor

- Tumor heterogéneo

- Ascitis

La ultrasonografia doopler-color -

Permite visualizar la vascuianzac;on del tumor, asi como la cuantxﬁcacmn de

los flujos circulantes, mediante anélisis de la velocidad sanguinea:

La vascularizacién central sugiere malignidad, mientras que la periférica
~ sugiere benignidad.
El indice de puzsaimdad elevado sugiere benignidad, mientras que la
_disminucion sugiere malignidad.

~ Los patrones de diseminacion son:
- Diseminacién transcelémica

- Diseminacion linfatica

- .Diseminacién hematogena

El pronéstico dependera de:

a) La estirpe histologica del tumor: Patrén de diferenciacién, extension y
anaplasia de células y proporcion de células indiferenciadas.

b) Factores clinicos: Edad, enfermedad residual, liquido de ascitis y ruptura
de la cépsula.

¢) Factores biolégicos



Por dltimo es conveniente recordar la clasificacion histogenética de los
tumores de ovario:

LESIONES DIVERSAS

a) Restos de Walthard

b) Hiperplasia del estroma cortical
¢} Poliquistosis ovérica

TUMGRES ¥ QUISTES PRIMARIOS
a) Quistes funcionales no neoplésicos

NEOPLASEAS DEL EPITELIO CELOMICO
a) Cistadenoma seroso

b) Cistadenocarcinoma seroso.

¢} Cistadenoma mucinoso

d) Cistadenocarcinoma mucinoso

e) Cistadenofibroma

f) Carcinoma sélido

- g) Tumor de Brenner

TUMORES DEL TEJIDG CQNECT o
a) Fibroma
b) Fibrosarcoma

TUMORES DERIVADOS DE CELULAS TOTIPOTENCIALES
a) Teratoma quistico dermoide
b) Teratoma sélido
¢) Teratocarcinoma
d) Strumaovari

TUMORES DEL ESTROMA CORTICAL
ay Tumor de células de la teca

b) Tumor de células de Ja granulosa
¢} Arrenoblastoma

d) Disgerminoma

TUMORES SECUNDARIOS
ay Tumor de Krukemberg
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CLASIFICACION CLINICO-QUIRURGICA DEL CANCER DE OVARIO

TNM
X

T0
Ti
Tla
Tib

Tle-

T2
T2a
T2h

T2

T3

Y /O
N1
T3a

- T3b

- FILG.O. 1987
No se puede evaluar el tumor primario
1\30, existen signos de tumor primario
ETAPAT  Crecimiento limitado a los ovarios.
I A Tumor limitade a un ovario, sin ascitis. Tumor fuera de Ja cdpsula intacto.
IB Tumorenuno o ambos ovarios, sin ascitis, cipsula intacta.
1C Tumor en etapa IA o IB pero con tumor fuera de la capsula rots o células
-+ en aseitis o en lavado peritoneal.
ETAPAIT Tumoren o o ambos ovarios con extensidn pélvica.
, I A Extensién al itero v/o-a ks trompas
IIB Extensibnala pelvis
H C Tumor en etapa IIA o IB pero con tumor en la superficie de umo o ambos

Qvarios, con capsula(s) rota o células + en ascitis 0 en lavado peritoneal.

ETAPA I Tuomor enuno o ambos ovarios conimplantes peritoneales fuera
De la pelvis. Ganglios retroperitoneales 0 inguinales +.
Implantes en la serosa hepatica, intestino delgado yo epiplén

I A Metdstasis perifoncal microscopica fuera de ja pelvis

DIB Metéstasis peritoneal microscépica fuera de la pelvis con nddules
No mayores de 2 cm.

IEC Tumor peritoneal fuera de la pelvis. Nodulos mayores dé 2ecm.
Yio ganglios linfiticos regionales con tumor:

ETAPA IV Metastasis fuera del drea abdominopélvica, y/o al parénquima
Hepético.



CONCLUSIONES
1) La laparoscopia es el método de eleccion para el diagndstico y tratamiento
de las masas anexiales menores de 10 cm de didmetro.

2) La laparoscopia permite realizar un diagndstico de probablhdad
macroscopico en todo tipo de masas anexiales.

3) El tumor anexial mas frecuente fue el cistadenoma de ovario (61.3%)

4) La frecuencia de tumores malignos de ovario fue del 3.1%
{cistadenocarcinoma).

5) La frecuencia de tumores benignos de anexo fue de 96.9%.

6) Los tumores de anexo son mas ﬁeouentes en el izquierdo (65.9%) que en el
derecho (34 1%).

7) En caso de sospecha de cancer es indicacion absoluta realizar laparotomia.

8) En caso de encontrarse con cancer de ovario durante una laparoscopia es
valida la conversion a cirugfa abierta y no se considera como falla, ya que
siempre existe fa posibilidad.

9) Cuando se domina éste método tiene un alto indice de seguridad para la
paciente. ‘
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RESUMEN

En la Unidad de Gme:coobstemma del Hospital General de México se efectud
un anahsm retrospectivo y exploratorio acerca del diagnéstico y tratamiento de
las masas anexiales por laparoscopia, del afio de 1997 a 2002; el tamafio de la
muestra fue de 138 pacientes, cuyas edades tuvieron un rango de 13 a 55 afios,
con una media de 30 afios. V
Todas las pacientes se sometieron a anestesia general, la duracién de la
intervencion tuvo un rango de 30 a 90 mmmas No hubo comphcacmnes
quxrurglcas ni anestésicas.

El tumor anexial mds frecuente fue el Cistadenoma de ovario 61.3%. la
" frecuencia de tumores malignos de ovario fue del 3.1% (cistadenocarcinoma).
La frecuencia de tumores benignos de anexo fue del 96.9%. Los tumores de
anexo fueron mas frecuentes en el izquierdo (65. 9%) que en el derecho ,
(34.1%).

La Iaparoscapm es el método de eleccion para el diagngstmo y tratamiento de
las masas anexiales menores de 10 cm de didmetro:

La laparoscopia permite realizar el diagnéstico de probabilidad macmscopxco
en todo tipo de masas anexiales. Cuando se domina el método de laparoscopia,
éste tierie un alto indice de seguridad para la paciente.
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