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RESUMEN

Los tumores de ovario representan uno de los principales motivos de consulta
ginecoldgica, la incidencia de esta patologia es variable, el tipo histolégico depende
también de la edad de la paciente, su estudio debe ser complementado con hallazgos
ultrasonograficos que es el método diagnostico de primera elecciéon, marcadores
tumorales, exploracion fisica, el abordaje laparoscopico el método de eleccién ya que
presenta muchas ventajas en comparacién con la laparotomia menor sangrado
transquirurgico, mejores resultados estéticos, menor tiempo de estancia
intrahospitalaria, menor riesgo de adherencias postoperatorias, asi como menor o
igual numero de complicaciones que en el abordaje abierto.

Objetivo Demostrar que la cantidad de sangrado en el abordaje abierto es mayor que
en el abordaje laparoscopico y que las complicaciones en el abordaje via
laparoscopica es menor que en el abordaje por laparotomia en las pacientes con
tumor de ovario del servicio de ginecologia del hospital general de México.

Metodologia es un estudio descriptivo comparativo donde see incluyeron todas las
pacientes con diagnostico de tumoracion de ovario sometidas a laparoscopia o
laparotomia programada desde enero de 2015 a mayo de 2016 en el servicio de
ginecologia del Hospital general de México, no se establecio un limite de edad desde
los 11 hasta los 68 anos, presentando un total de de 99 pacientes en quienes se
realizo abordaje laparoscépico programado y 93 pacientes en quienes se realizaron
abordaje abierto, sin embargo se excluyeron 19 pacientes de las 99 en quienes se
realizo abordaje laparoscépico ya que no contaban con el expediente clinico completo
qguedando un total de 80 pacientes, mientras que de las 93 pacientes de abordaje
abierto se eliminaron 11 por no contar con expediente clinico completo resultando un
total de 82 pacientes, resultando un total de 162 pacientes.

Resultados La media de 34 afios en el abordaje laparoscopico y 36 en el abordaje
abierto, en cuanto al tipo histolégico mas frecuente en ambos grupos se presento el
cistoadenoma seroso en un 32 y 47% respectivamente, seguido del teratoma quistico
maduro en un segundo lugar con un 23y 18% y en tercero por el quise
endometriosico con un 18y 13% en ambos tipos de abordaje, La cantidad de
sangrado estimado tal como se reporta en la literatura fue mayor el abordaje abierto
presentando un promedio de 126 ml en comparacién con los 59 ml reportados como
cifra promedio del abordaje laparoscépico, ambos grupos presentaron una cifra
maxima de 700 ml y un minimo de 10 ml. En cuanto a la incidencia de ruptura se
presentaron 18 casos en total en los dos procedimientos 12 de ellos en el abordaje
laparoscopico y 6 en abordaje por laparotomia, la mayor frecuencia fue en los quistes
endometriosicos y en los teratomas quisticos maduros.

Conclusion El abordaje laparoscopico es el tratamiento quirdrgico de primera linea
para el manejo de las tumoraciones de ovario, presenta menor sangrado
transquirurgico, menores complicaciones que el abordaje abierto, sin embargo el
riesgo de ruptura es mayor en el abordaje por laparoscopia.
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MARCO TEORICO

La patologia ovarica es una de las mas comunes en las pacientes ginecolégicas, en un
estudio de serie al realizar o en donde se realizo USG endovaginal en 8794 pacientes
el 2.5% presento un tumor de ovario (4)

El objetivo de evaluar a un paciente con tumoracion ovarica es determinar la probable
etiologia, la evaluacion debe ser guiada en parte por la localizacion anatémica de la
tumoracion, la edad, considerar si se encuentra en etapa reproductiva, asi como
descartar que no se trate de una patologia urgente que requiere tratamiento inmediato
como la torsidn de ovario, ruptura de quiste, en caso de no ser patologia que requiere
tratamiento de urgencia es necesario que se evalué la tumoracién ovarica de manera
completa con USG endovaginal, marcadores bioquimicos y la exploracion fisica para
descartar que se trate de una tumoracién maligna.

Se debe iniciar la evaluacién con una correcta historia clinica interrogando sobre
antecedentes heredofamiliares de cancer de ovario o mamario, método de
planificacién familiar, inicio de dolor, localizacidn, irradiacion, sintomatologia agregada,
factores desencadenantes o atenuantes, presencia de fiebre, presencia de sangrado
transvaginal, aumento en las dimensiones abdominales, interrogar sobre la presencia
de ascitis. A la exploracion fisica se debe realizar una exploracién abdominal y
bimanual para delimitar el tamafio de la tumoracion, consistencia, movilidad, bordes,
descartar que este fija a planos profundos, evaluar fondo de saco posterior, se debe
realizar tacto rectal para descartar infiltracion de parametrios si es que se sospecha de
tumoracion maligna, se debe valorar adenopatias inguinales, supraclaviculares y
axilares, en caso de sospechar de una tumoracion maligna. La ausencia de masa
anexial durante la exploracién no excluye por completo la presencia de tumor anexial,
las tumoraciones pequefias pueden ser dificiles de palpar por la localizacién y tamafo.
Si se sospechan de tumores de cordones sexuales es importante descartar la
presencia de datos virilizacion o hiperestrogenismo.

Dentro de los marcadores bioquimicos el mas utilizado es el Ca-125 el cual no se
recomienda de realizar de manera rutinaria en pacientes pre menopausicas con
excepcion de que se observen caracteristicas sugestivas de malignidad en el USG, se
debe solicitar en pacientes postmenopausicas para complementar su estudio, niveles
por arriba de 35U-ml requieren de mayor evaluacion. El Ca 125 esta elevada en el
80% de los adenocarcinomas epiteliales, solo se eleva en el 50% del cancer de ovario
en etapa clinica |, el Ca 125 servira ademas para vigilancia postoperatoria en los
casos de cancer de ovario, si se sospechan tumores de células germinales se debe
solicitar alfa feto proteina, niveles de fraccién beta de gonadotrofina coriénica humana
y deshidrogenasa lactica. El Ca 125 no es especifico de patologia ovarica, se
encuentra incrementado en otras condiciones benignas como son cirrosis, pancreatitis,
endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, ascitis, derrame pleural, miomatosis,
en presencia de neoplasia de mama, pulmén, endometrial y pancreatica.

El ultrasonido sigue siendo el estudio de eleccidn para valorar las tumoraciones
anexiales, ya que permite determinar el tamafo, caracteristicas de la masa como
contenido liquido o solido, presencia de caracteristicas que sugieran se trate de un
quiste complejo como son septos, papilas, grosor de las paredes, cuando se combina
con USG doppler es mas especifico ya que puede determinar si hay presencia de
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vascularidad en su periferia o no, el USG de 3 dimensiones es superior al de dos
dimensiones para predecir tumoraciones malignas, El USG se prefiere sobre otros
métodos radiolégicos porque es menos costoso, no incluye exposicion a radiacion, es
mas accesible, tiene una sensibilidad de 86 a 91% y una especificidad de 68 a 83%,
la RM es otra herramienta diagnostica que se puede utilizar en raras ocasiones en las
que el USG no aporta la informacion necesaria.

Caracteristicas ultrasonograficas que sugieren benignidad

Los quistes simples se caracterizan por presentar contenido liquido en la cavidad,
paredes delgadas, los quistes menores de 30mm de didmetro en mujeres pre
menopausicas generalmente representan quistes foliculares, que no ameritan
tratamiento quirdrgico, los quistes menores de 10mm en mujeres postmenopausica se
consideran normales.

La presencia de ecos homogéneos hipoecoicos en una tumoracion quistica en
ausencia de componente solido sugiere la presencia de endometrioma, cuando se
observa un patron ecografico reticular o linea que no se extiende en la totalidad del
quiste como ocurre con los septos, generalmente sugiere un quiste hemorragico. La
apariencia de los quistes hemorragicos o los endometriomas en ocasiones pueden
confundir los hallazgos ultasonograficos con tumoraciones malignas, ya que los
coagulos pueden asemejar componentes sélidos, sin embargo se puede hacer uso del
USG doppler en estos casos para diferenciar, el coagulo no presenta flujo y la
tumoracion maligna si. Los quistes dermoides presentan aumento en la
hiperecogenicidad, pueden observarse presencia de calcificaciones, aunque no es
exclusiva de esta variedad de tumoracién de células germinales.

Caracteristicas ultrasonograficas que sugieren malignidad

La presencia de componente solido que no es hiperecoico, presencia de papilas o
septos gruesos mayores de 2 a 3 mm, presencia de flujo Doppler en el componente
solido, presencia de ascitis, adherencias a intestino, bilateralidad, presencia de
nodulos, volumen ovarico mayor a 20 cc en mujeres pre menopausicas y 10cc en
mujeres postmenopdausicas, aunque no se ha confirmado que el tamano sea una
caracteristica que sugiera malignidad. Combinar la aplicacion de USG doppler con la
escala de grises en el USG y la cuantificacion de niveles de Ca 125 incrementa la
posibilidad de detectar tumoraciones malignas.

Se consideran tumoraciones con alto riesgo si se encuentran presentes algunos de los
hallazgos ya mencionados en el ultrasonido componente solido, USG Doppler con
flujometria en la lesién solida, septos mayores a 3 mm, bilateralidad, ascitis pared
gruesa mayor a 3mm. Riesgo intermedio tumoracidon no anecoica o unilocular pero sin
hallazgos ultrasonograficos sugestivos de malignidad. Riesgo bajo contenido anecoico,
homogéneo, paredes delgadas.

Se han usado 2 escalas para identificar el riesgo de presentar una tumoraciéon maligna
como son el RMI indice de riesgo de malignidad, el cual calcula el riesgo segun los
hallazgos ultrasonograficos (presencia de lesiéon multilobulada, areas solidas,
bilateralidad, ascitis, evidencia de metastasis), considera si se trata de paciente
postmenopausica y niveles de Ca-125, utiliza un margen de 200 o mas que es
indicador de malignidad, tiene una sensibilidad de 78 a 87% y una especificidad de 79
a 81%. La ACOG sugiere estudiar a las pacientes con tumoraciones de anexo e
identificar ciertos factores de riesgo de malignidad en mujeres pre y postmenopausicas
como son: niveles de Ca 125 elevado mayor a 200 U/ml, ascitis, presencia de
metastasis a nivel abdominal o a distancia, presencia de nddulos fijos, la presencia de
alguno de estos factores son indicadores de malignidad. (9, 11, 13,18,)
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE ANEXO

La organizacion mundial de la salud clasifica a las tumoraciones de anexo segun su
histologia en tumores epiteliales 60 a 70%, tumores de células germinales 15 a 20%,
cordones sexuales estroma 5 a 10%.

Tumores epiteliales se derivan del epitelio celémico, se subdividen en tumores
serosos, mucinosos, endometroides, de células de Brenner, tumor de células claras.

e Tumores serosos macroscopicamente son tumoraciones de aspecto quistico,
superficie lisa, pueden alcanzar grandes dimensiones, microscopicamente
presentan una hilera Unica de células cubicas en su interior, puede haber
presencia de papilas, en un tercio de los casos pueden estar presentes
pequenas calificaciones conocidas como cuerpos de psamoma. Pueden
subdividirse en benigno, borderline y maligno.

Los cistoadenocarcinomas son bilaterales en el 65%, pueden presentar zonas
de necrosis 0 hemorragia, de aspecto quistico.

e Tumores mucinosos macroscopicamente son tumoraciones quisticas
multilobuladas que en su interior presentan contenido rico en glicoproteinas, se
subdividen en benignos, borderline, maligno, las formas malignas pueden
presentar hemorragia o necrosis, zonas solidas.

e Tumores endometroides el 40% son bilaterales macroscopicamente el
contenido en su interior es de aspecto achocolatado, Microscépicamente se
aprecian patrones glandulares similares a las de origen endometrial, El 15 %
coexisten con la endometriosis.

e Tumores de células claras representan el 6 % de los tumores ovaricos y es
tumor mas frecuentemente asociado a endometriosis, Macroscépicamente el
40% de los casos son bilaterales, son tumoraciones quisticas frecuentemente
unilobuladas, ocasionalmente pueden tener un componente solido.
Microscopicamente esta formado por tubulos revestido por un epitelio cubico
plano que se dispone en forma son células con un nucleo prominente, con
abundante citoplasma claro que contienen glucégeno.

e Tumores de Brenner son adenofibromas infrecuentes en los que el
componente epitelial consiste en células transicionales similares a las que
revisten la vejiga, También pueden contener microquistes o espacios
glandulares revestidos por células cilindricas revestidas de moco.
Microscopicamente se caracteriza por la presencia de nidos epiteliales que se
agrupan formando nédulos rodeados de tejido conjuntivo denso.

¢ Carcinoma indiferenciado Macroscépicamente esta formado por masas sélidas
quisticas con abundantes areas de necrosis y hemorragias. Las células
neoplasicas crecen en sabana de forma anarquica, aunque pueden presentar
zonas de diferenciacion hacia alguno de los canceres epiteliales ovaricos.

Tumores de los cordones sexuales pueden ser tumores de células de la granulosa,
tecoma fibroma, giandroblastoma, tumores de células de sertoli leyding.
e Tumores de células de la granulosa constituyen el 1-2 % de los tumores de
ovario, el 95 % de los casos unilaterales y siempre maligno pero de bajo grado.
Es un tumor en parte solido en parte quistico, de tamafo variable desde
microscopico a grandes masas pero en la mayoria de los casos bien
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encapsuladas microscopicamente, formado por células que semejan a la
granulosa de los foliculos

e Tecoma fibroma compuestos de fibroblastos (fibroma) o de células fusiformes
con contenido lipidico (tecoma) Macroscopicamente son unilaterales en el 90
% de los casos y suelen ser masas solidas esféricas o ligeramente lobuladas,
encapsuladas

e Tumores sertoli leyding derivados del epitelio celé mico mulleriano y elementos
testiculares. EI 80% producen virilizacién, Macroscépicamente son masas
sélidas similares a los tumores de la granulosa, la superficie del corte suele ser
solida, microscopicamente predominan las células de Sertoli, que son células
cubicas dispuestas en tubulos.

e Giandroblastoma Indica que un tumor de los cordones sexuales y del estroma
puede tener una doble diferenciacion, masculina (tumores de Sertoli-Leydig) y
femenina (tumor de la granulosa)

Tumores de células germinales Constituyen el 15-20% de los tumores ovaricos, la

mayoria son teratomas quisticos benignos, pero el resto que se encuentran
principalmente en nifias y en jovenes.

e Teratoma maduro Estas neoplasias derivan de la diferenciacion ectodérmica de
las células totipotenciales, suelen encontrarse en mujeres jévenes durante los
afios reproductivos, son bilaterales en el 10-15 % de los casos. Suelen ser
quistes uniloculares(figuras 22 y 23) que contienen pelos y material sebaceo,
En un 1% de los casos pueden sufrir una transformacién maligna de cualquiera
de los elementos componentes.

e Teratoma inmaduro Crecen rapidamente y perforan la capsula con
diseminacion local o metastasica. Macroscépicamente son tumores
voluminosos y presentan una superficie externa lisa, a la seccién tienen una
estructura sélida con areas de necrosis y hemorragia, puede haber pelos,
material grumoso, cartilagos huesos y calcificaciones, microscopicamente hay
presencia de neuroepitelio.

e Estruma ovari Es un teratoma monodérmico especializado que desarrolla
unicamente tejido tiroideo, son siempre unilaterales, puede hiperfuncionar y
causar hipertiroidismo.

e Carcinoide ovarico se origina del epitelio intestinal en un teratoma puede ser
funcionante produciendo 5-hidroxitriptamina y el sindrome carcinoide

e Disgerminoma se originan a expensas de células germinales primitivas, antes
de la diferenciacion sexual. unilaterales en el 80 al 90% de los casos, sélidos,
tamainio variable, al corte son blandos y carnosos. Microscopicamente se
aprecian islotes de células tumorales rodeadas por tejido conectivo infiltrado
por linfocitos. Todos son malignos, pero el grado atipia histolégica es variable

e Tumor del seno endodérmico o saco vitelino Se origina por proliferacion
selectiva maligna de estructuras extraembrionarias que reproducen los senos
endodérmicos, es un tumor rico en alfa feto proteina, suelen afectar a un unico
ovario, pero crecen de modo rapido y agresivo.

e Coriocarcinoma los primarios ovaricos son muy agresivos y generalmente
metastatizan en el momento del diagndstico, responden mal a la quimioterapia.
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El 5 % de los tumores ovaricos corresponden a metastasis, los mas comunes son de
origen mulleriano: el utero, trompa, ovario contra lateral o peritoneo pélvico. Los
primarios extramullerianos mas comunes son la mama vy el tracto gastrointestinal, el
pseudomixoma peritoneal, derivado de los tumores de apéndice y el tumor de
Krukemberg, caracterizado por metastasis bilaterales compuestas por células en anillo
de sello productoras de mucina, con mayor frecuencia de origen gastrico.(14)

MANEJO DE LOS TUMORES DE ANEXO

En mujeres postmenopausicas riesgo de cancer de ovario es mayor que en mujeres
pre menopausicas, por lo que es mas comun que requieran exploracion quirdrgica, se
consideran pacientes con alto riesgo si presentan presencia de tumoracién solida con
flujo a la aplicacion doppler, presencia de ascitis, septos mayores de 3mm en estos
casos esta indicado la exploracién quirurgica, riesgo intermedio pacientes con factores
de riesgo como mutaciones de gen BRCA 1y 2, poliposis familiar hereditaria, consumo
de tabaco, antecedente de oclusion tubaria bilateral, infertilidad, sindrome de ovarios
poliquistico, endometriosis, infertilidad, pacientes con sintomatologia gastrointestinal,
genitourinaria o constitucional. Bajo riesgo en presencia de un quiste simple sin
hallazgos ultrasonograficos sugestivos de malignidad se recomienda vigilancia, ya que
el riesgo de malignidad es bajo y son mayores las complicaciones asociadas a la
exploracién quirurgica.

En pacientes con riesgo intermedio a bajo esta indicada la exploracién quirdrgica
cuando los niveles de Ca 125 se encuentran elevados por encima de 35 U-ml, el cual
tiene una sensibilidad de 69 a 67% y especificidad de 81 a 93%, el tamafio de la
tumoracion también se debe considerar, en pacientes postmenopausicas con
tumoracion mayor a 10 cm se sugiere exploracion quirdrgica, aunque si la tumoracion
oscila entre 5 a 10 cm y presenta sintomatologia u otros hallazgos sugestivos de
malignidad se sugiere tratamiento quirdrgico. En pacientes con sindrome hereditario
de cancer de ovario también esta indicado el tratamiento quirurgico, en pacientes
asintomaticas o en quienes se mantiene la tumoracion sin cambios con respecto al
USG previo es decir se mantiene el mismo tamano y las mismas caracteristicas se
sugiere mantener en vigilancia, pacientes con tumoraciones menores a 10cm y niveles
de Ca 125 dentro de parametros normales solo requeriran vigilancia.

En mujeres pre menopausicas el riesgo de malignidad es bajo, pero no por eso se
debe descartar, este incrementa con la edad, se consideran pacientes de alto riesgo
cuando hay hallazgos ultrasonograficos sugestivos de malignidad o presencia de
ascitis o evidencia de enfermedad metastasica. En pacientes con riesgo intermedio a
bajo se sugiere vigilancia, a excepcion de presentar niveles de Ca-125 elevado,
mayor a 200U ml o de sospechar de tumor de cordones sexuales que son mas
comunes en mujeres jovenes donde si se recomienda en tratamiento quirurgico. En
mujeres pre menopausicas se debe medir el Ca 125 solo si hay hallazgos
ultrasonograficos de sospecha de malignidad, el Ca 125 tiene una especificidad menor
al 80%, ya que como ya se menciono existen multiples causas de elevacion de Ca
125. Pacientes con tumoraciones menores de 10cm sin hallazgos sugestivos de
malignidad esta indicado vigilancia ultrasonografica cada 4 a 12 semanas, para el
tratamiento sintomatico solo requieren AINES no esta indicado dar ciclos con
anticonceptivos orales. (39 12 18)

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE ANEXO
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La exploracion quirdrgica de una tumoracion de anexo puede realizarse via
laparoscoépica o mediante laparotomia, la eleccion dependera si se sospecha de
malignidad o de la preferencia del cirujano, la estatificacién en el cancer de ovario se
puede realizar haciendo un abordaje laparoscépico aunque la mayoria de los cirujanos
prefieren un abordaje mediante laparotomia, ya que es posible la deteccién de
implantes pequefios a nivel intestinal y epigastrico, sin embargo la laparoscopia es
superior para la deteccion de implantes en superficie peritoneal y en diafragma. La
técnica quirurgica utilizada debe minimizar el potencial riesgo de ruptura y
diseminacion, si se sospecha de malignidad se debe realizar ooforectomia y no
cistectomia, se debe de intentar extraer la pieza completa o en su defecto aspirar el
contenido evitando la diseminacion del mismo y extraerlo en una bolsa, no se
recomienda la morcelacion ya que aumenta el riesgo de diseminacién de células
neoplasicas y disminuye la cantidad de muestra enviada al patélogo. En mujeres pre
menopausicas se puede realizar cistectomia si la sospecha de malignidad es baja o a
la exploracién intraoperatoria sugiere benignidad.

La vigilancia se recomienda en pacientes con riesgo bajo de presentar neoplasia y
realizar monitorizacion con USG seriado o marcadores tumorales. En un estudio
donde se evalud 39 mil pacientes asintomaticas con USG seriado incluyendo a
pacientes desde 25 hasta 95 anos con edad media de 58 afios y antecedente de
cancer ovarico se encontro en el 17% anormalidades ovaricas en su primera visita el
42% de estas anormalidades se resolvio en el primer ano, el 34% de las
anormalidades encontradas fueron en pacientes pre menopdausicas en comparacion
con 17% que se presentaron en postmenopdusicas, fueron mas frecuentes
anormalidades de bajo riesgo como quiste unilocular o septos en comparacion con
anormalidades consideradas de alto riesgo como presencia de componente solido, las
anormalidades de bajo riesgo en resolver mas de un afo en comparacion con las alto
riesgo, también se observo que contrario a lo esperado las tumoraciones de
componente solido bilateral se resolvieron mas rapido que las tumoraciones quisticas
con areas solidas, de igual manera las tumoraciones mayores a 10cm se resolvieron
mas lentamente en comparacién con tumoraciones menores, estos hallazgos apoyan
la realizacion de USG seriados que ayuden a valorar las caracteristicas de las masas
tumorales, no se pueden generalizar estos hallazgos para la poblacién en general, el
hecho de que las tumoraciones complejas tuvieran una resoluciéon mas rapida orienta
a pensar que se trataba de quistes hemorragicos.

Cuando los pacientes con tumoracién anexial son manejados con vigilancia es
importante concientizarlos acerca de los posibles cambios morfolégicos y de tamario
que pudieran requerir exploracién quirdrgica, se considera que incremento en las
dimensiones de la tumoracién mayor a 10cm o incrementos del Ca 125 por arriba de
35 U ml requieren cirugia, si la tumoracion se resuelve se debe descontinuar la
vigilancia, si el tamafo o los niveles de Ca 125 se mantienen por debajo de 35 se
debe continuar con vigilancia.

En mujeres postmenopausicas con riesgo intermedio se sugiere repetir el USG
endovaginal y niveles de Ca 125 en 6 semanas, posteriormente en 6 semanas
nuevamente y posteriormente repetir cada 3 a 6 meses en un ano, hasta finalmente
realizar USG y niveles de Ca 125 cada ano. En pacientes postmenopausicas con
riesgo bajo se sugiere repetir el USG y Ca 125 a los 3 meses y luego 6 meses.

En mujeres pre menopausicas con riesgo intermedio se sugiere repetir el USG en 6
semanas esto permite visualizar la tumoracion en un dia diferente del ciclo menstrual,
el USG se debe repetir después a los 3 meses luego a los 6 meses y finalmente una
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vez al afo. Pacientes con riesgo bajo se debera realizar el USG en 3 meses y luego
en 6 meses. El Ca 125 no se utiliza como seguimiento en la mujer pre menopausica si
en la primer visita presenta un Ca 125 elevado se procede a cirugia, si se encuentra
menor a 35 no se repite y si se encuentra ligeramente incrementado no se solicita
nuevamente. Los quistes foliculares y cuerpos luteos no requieren tratamiento
quirurgico, los endometriomas solo en pacientes sintomaticas, los teratomas si
tienen indicacién quirdrgica para excluir malignidad. (3,12,18)

La incidencia de tumores de anexo en el embarazo es alrededor de 1 en 2328
nacimientos, la presencia de un tumor menor a 6 cm generalmente requiere solo
vigilancia, el riesgo de presentar un tumor mayor a 6 cm posterior al primer trimestre
del embarazo es la ruptura espontanea, torsion, interferencia con la resolucién del
embarazo, el mejor momento para realizar una cistectomia es en el inicio del segundo
trimestre, en un estudio prospectivo realizado en Japén de septiembre de 2007 a
diciembre de 2012 con un total de 69 pacientes en el segundo trimestre 33 de ellas
sometidas a laparoscopia y 36 a laparotomia se observo una disminucién en la perdida
sanguinea, recuperacion en menor tiempo y menos dolor en el postoperatorio en
pacientes sometidas a laparoscopia , asi como menor incidencia de adherencias
pélvicas postoperatorias en comparacion con la laparotomia (5)

El abordaje via laparoscépico es el estandar de oro para el manejo de tumoraciones
de anexo, presenta ciertas ventajas con respecto al abordaje via laparotomia como
son menor estancia hospitalaria, menor dolor, mejores resultados estéticos y menor
riesgo de formacion de adherencias postoperatorias, sin embargo es necesario que las
pacientes que son sometidas a este procedimiento cuenten con una adecuada
valoracién preoperatoria la cual debe incluir una historia clinica completa, investigando
sobre antecedentes de cancer heredofamiliar, exploracién fisica completa valorar
caracteristicas de la lesion si es que esta se encuentra movil o fija, realizar USG
pélvico con el fin de identificar las caracteristicas de la tumoracién que puedan sugerir
malignidad como presencia de septos, papilas, zonas solidas, vascularidad periférica,
esta herramienta imagenoldgica tiene una sensibilidad de un 86 a un 91% y una
especificidad de 68 a 83%, a si mismo medir niveles de Ca 125 y tomar en cuenta que
conforme incrementa la edad de la paciente las posibilidades de presentar un
cistoadenocarcinoma incrementan de tal forma que el riesgo en mujeres entre los 20 y
29 afios es de 1.8 a 2.2. por cada 100,000 e incrementa considerablemente en
mujeres entre 40 y 49 afios presentando una incidencia de 9 a 15.2, sin embargo la
elevacion del Ca 125 no se especifica de los carcinomas ovaricos se pueden elevar
por otras neoplasias y otras etiologias, tiene a su vez este marcador un factor
predictivo positivo en mujeres postmenopausicas de 98%, mientras que en las pre
menopausicas solo es del 49%, es importante también medir otros marcadores como
la deshidrogenasa lactica, la fraccion beta de gonadotrofina coriénica humana, la
alfafetoproteina, con el fin de estudiar de manera adecuada la tumoracion existen
indices predictivos de malignidad ya mencionados previamente que orientan hacia la
presencia de un adenocarcinoma, de presentar a la evaluacidon caracteristicas
sugestivas, debe ser valorada la paciente por un especialista. En un protocolo
desarrollado por Demir y colaboradores en el 2012 en Arizona sugieren estudiar segun
los criterios de la ACOG a todas las pacientes con tumoraciones de anexo que seran
sometidas a laparoscopia, referir en caso necesario directamente al ginecdlogo
oncélogo y posterior a la entrada de los trocares durante el procedimiento
laparoscopico realizar lavado citolégico con aspiracion y realizar una inspeccion
general de la cavidad, si se observan datos sugerentes de malignidad solicitar el
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apoyo del ginecdlogo oncoélogo para valoracién, en este estudio se menciona sobre la
importancia de solicitar siempre el estudio transoperatorio, ya que muchas veces no se
realiza y el diagnostico de una tumoracion borderline o maligna se efectua en el
postoperatorio, complicando el estado de la paciente. Son pocas las
contraindicaciones de la laparoscopia las cuales incluyen pacientes que no toleren la
posicidon de trendelemburg por presencia de enfermedades cardio ventilatorias,
elevacion de la presién intracraneana, glaucoma de angulo cerrado, peritonitis,
inestabilidad hemodinamica. En pacientes pre menopausicas que desean conservar la
fertilidad se puede realizar cistectomia con el fin de conservar la mayor cantidad
posible de corteza ovarica y por lo tanto su fertilidad, es importante que al hacer la
cistectomia se realice excéresis de la pared del mismo, con el fin de evitar futuras
recidivas, en el caso de pacientes postmenopausicas es preferible realizar una
salpingooforectomia por el riesgo de presentar una tumoracién limitrofe, es importante
que se realice de manera completa la ooforectomia ya que se debe evitar dejar tejido
residual que pueda predisponer para el desarrollo posterior de sindrome de ovario
residual y ser una causa de dolor pélvico crénico. (1, 7,16,19)

COMPLICACIONES EN EL MANEJO LAPAROSCOPICO DE TUMORACIONES DE
OVARIO Y COMPARACION CON EL ABORDAJE ABIERTO

Las tumoraciones de anexo son muy comunes en edad reproductiva, el tratamiento
laparoscopico ha sido el tratamiento de eleccién, ye que es minimamente invasivo, la
recuperacion es mas rapida, menos riesgo de adherencias postoperatorias, es mas
estético, los pacientes presentan menos dolor en el postoperatorio sin embargo se
deben de estudiar de manera adecuada las tumoraciones de gran tamafo, sobre todo
aquellas mayores de 10cm, valorar mediante USG transvaginal y doppler para
descartar la presencia de vascularidad periférica, papilas y septos en el interior de la
tumoracion, asi como marcadores tumorales, y de esta manera descartar la posibilidad
de una tumoracién maligna, todas aquellas tumoraciones que se sospeche de
malignidad se debera descartar el tratamiento via laparoscépica y preferir abordaje
mediante laparotomia. (10)

Una complicacion es un evento que altera la evolucion del evento quirtrgico o el
postoperatorio, durante la cirugia laparoscépica es comun que se presenten distintos
tipos de complicaciones asociadas transoperatorias o en el postoperatorio y que
pueden ser debidas al procedimiento quirdrgico o al anestésico, en un estudio
realizado en Francia donde se efectuaron alrededor de 743 cirugias laparoscépicas
ginecoldgicas se presentaron 22 casos de complicaciones con una tasa de 2.9% la
mitad de estas sucedieron durante la colocacién de los trocares (11 casos)
reportandose entre las lesiones mas comunes lesion en la arteria iliaca comun, lesién
uterina, lesion intestinal, lesidn vesical y lesidn a las arterias epigastricas esto durante
la insercion de los trocares, todas estas lesiones con excepcién de la lesion a las
epigastricas se convirtieron a laparotomia exploradora, en los casos donde se
presento hemorragia masiva (7 casos) requirieron de igual manera convertirse a LAPE
5 de estos casos, se presento lesion de un uréter en uno de los procedimientos
quirurgicos, en las complicaciones en el postoperatorio inmediato se reporto un caso
de peritonitis granulomatosa posterior a la ruptura de un quiste dermoide que fue
tratada con LAPE, se reporto una paciente con presencia de hernia en el sitio de
entrada del puerto de12 mm localizado a nivel umbilical.
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Los tumores de anexo se presentan con gran frecuencia en las mujeres en sus
distintas etapas de la vida, el tratamiento laparoscopico es considerado el estandar de
oro para el manejo de los quistes de ovario, sin embargo esta técnica plantea una
limitante: el tamafio de la tumoracién ya que se ve limitada por el poco espacio
intrabdominal y existen riesgos asociados durante el procedimiento tales como la
ruptura del quiste al momento de colocar la aguja de Veress o el mismo trocar, riesgo
de ruptura de capsula al momento de la manipulacién con la posterior diseminacion del
contenido dentro de la cavidad abdominal, el dafio al tejido ovarico remanente con la
posterior falla ovarica prematura, sobre todo en mujeres en edad fértil con repercusion
en su vida reproductiva y funcional, con el fin de comparar las distintas alternativas en
tratamiento disponibles para el manejo de tumoraciones de anexo se realizo un
estudio en corea del sur de enero de 2010 a julio de 2011 en el que se compararon 3
grupos: laparoscopia con puerto Unico asistido via extracorpérea con cistectomia con
un total de 25 pacientes, 33 sometidos a laparoscopia y 25 a laparotomia, se reporto
una diferencia significativa en cuanto a menor tiempo quirtrgico en la laparoscopia con
puerto Unico en comparacion con la laparoscopia convencional, menor sangrado en la
laparoscopia con puerto Unico en comparacién con la laparotomia y laparoscopia
convencional, la estancia hospitalaria se abrevia en las pacientes sometidas a
laparoscopia con puerto Unico en comparacién con la laparotomia, se demostré una
diferencia significativa en el porcentaje de salida del contenido quistico en la
laparoscopia convencional en comparacién con la de puerto unico lo que incrementa
el riesgo de desarrollar peritonitis quimica y adherencias pélvicas posteriores, con el
fin de reducir esta complicaciones se propone el uso del puerto Unico con puncién y
cistectomia via extracorpérea como una opcién segura de tratamiento. (6)

En una revision sistematica realizada en Cochrane de 1980 a 2004 en el que se
comparaba el manejo de tumor de anexo via laparoscopica versus laparotomia se
concluyo que las pacientes sometidas a laparoscopia tuvieron menor dolor en el
postoperatorio, menor tiempo de estancia intrahospitalaria en comparacion con las
pacientes que fueron intervenida por laparotomia, sin embargo el tiempo quirdrgico fue
menor en esta ultima 11 minutos en comparacion con la via laparoscépica. Por lo que
se concluye como la via laparoscopica como un método efectivo para el manejo de
tumoraciones de ovario benignas. (16)

En un estudio en donde participaron 198 pacientes sometidas a estos procedimientos
100 de ellas a laparoscopia y 98 a laparotomia encontrandose una diferencia
significativa en cuanto a la perdida sanguinea y la estancia hospitalaria menor en
quienes se realizo laparoscopia en comparacion con la laparotomia, sin embargo se
encontré una diferencia significativa en el tiempo quirirgico menor en la laparotomia,
la ruptura del quiste con la posterior diseminacion de su contenido dentro de la cavidad
abdominal fue mayor en la laparoscopia (18%) en comparacion con el 1% de la
laparotomia, en este estudio sefalan que esto no incrementa la morbilidad de posterior
desarrollo de peritonitis ni futuras adherencias si se realiza un adecuado lavado de
cavidad abdominal, en comparacion con otros estudios donde si se menciona como un
factor de riesgo importante para el desarrollo de peritonitis, adherencias y
diseminacion cuando se trata de una neoplasia. Este estudio menciona también que el
riesgo de recurrencia en este caso de quiste dermoide es mayor en quienes se realiza
laparoscopia en comparacion con la laparotomia, presentandose 4 casos en los
siguientes 24 meses, esto lo atribuyen a que se puede resecar de manera incompleta
la capsula. En otro estudio realizado por Mohamed y colaboradores en donde se
midi6 la reserva ovarica en los tumores de anexo manejados via laparoscopica en
comparacion con laparotomia se encontrd una diferencia significativa en la cantidad
de hormona antimulleriana y cuenta folicular antral la cual era menor en aquellas en
quienes se realizo laparoscopia lo cual lo atribuia al dafio termal ocasionado por el
electrocauterio al tejido ovarico , asi como la cantidad de tejido ovarico resecado
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durante la cirugia ya que tiende a ser menos preciso que el resecado por laparotomia.
(17,21)

La ruptura en los tumores de anexo es una de las complicaciones que mas se observa
durante el abordaje laparoscépico, con el fin de comparar la incidencia de ruptura en el
abordaje laparoscopico versus laparotomia se realizo en Japén un estudio que incluyo
un total de 1483 casos de pacientes con tumores de anexo en un periodo de tiempo de
15 afos de este grupo 986 se trataron por laparoscépica y 497 por laparotomia, se
dividio a su vez por tamafio de tumor: menora 5 cm entre5y 10 cm y mas de 10 cm se
reporto una diferencia significativa de ruptura del tumor intrabdominal en
tumoraciones entre 5 y 10 cm y mayores a 10 cm manejadas via laparoscopica en
comparacion con laparotomia, cuando se realizo ooforectomia y cistectomia la
diferencia solo fue significativa en los casos de tumor mayor de 10 cm via
laparoscopica en comparacion con laparotomia, esto puede atribuirse a que no es
manipulado directamente el tumor sino el anexo. En conclusién se observo una mayor
frecuencia de ruptura en las tumoraciones mayores a 5 cm tratadas via laparoscopica
en comparacion con laparotomia, esto debe evitarse en medida de lo posible ya que
hasta el 0.4% de los tumores que se protocolizan en el preoperatorio como benignos
resultan malignos en el tras operatorio, al evitar la ruptura de la capsula y por lo tanto
la salida del contenido dentro de la cavidad pélvica se puede evitar la diseminacion del
contenido y posibles complicaciones futuras. En relacién al tipo histolégico la
incidencia de ruptura fue mayor en los endometriomas, teratomas maduros y
cistoadenomas mucinosos, se recomienda considerar el tipo histoldgico y el tamafo de
la tumoracion para elegir el abordaje quirargico.

En otro estudio realizado en 2011 en Pisa ltalia se seleccionaron 22 casos de
pacientes con tumoraciones menores de 10 cm de diametro con marcadores negativos
realizandose ooforectomia, en ningun caso se observo ruptura de la capsula, pero
sugieren como recomendacién que en tumoraciones en mayores de 10 cm en mujeres
postmenopausicas se realice laparotomia ante el riesgo de presentar tumoraciones
limitrofes o malignas que requeriran estatificacion y completar el tratamiento con la
rutina de ovario. (20,22)

Una alternativa que se propone en el manejo de tumores de anexo es una mini
laparotomia asistida via laparoscoépica con el fin de disminuir la incidencia de ruptura,
en un estudio realizado de 2005 a 2006 en donde se evaluaron 60 pacientes: 30
sometidos a laparoscopia convencional y 30 a mini laparotomia asistida via
laparoscépica en tumores de 7 hasta 18 cm en su diametro mayor se encontré que
una diferencia significativa en la ruptura de quiste dentro de la cavidad abdominal en
las pacientes sometidas a laparoscopia en comparacién con las sometidas a
laparotomia asistida con laparoscopia, sin embargo estas ultimas tuvieron mayor
frecuencia en el dolor postoperatorio, este estudio propone la mini laparotomia como
una alternativa segura en el tratamiento de tumoraciones de anexo que evita la
ruptura del quiste y diseminacién de su contenido en la cavidad abdominal, sin
embargo las complicaciones propias de una incision abierta no dejan de estar
presentes.(2)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de ovario representan una de las patologias mas comunes en el area
ginecoldégica, durante mucho tiempo se prefirié el abordaje por laparotomia, como
Unica opcién de tratamiento, actualmente el abordaje laparoscopico se prefiere como
primera opcién al tratamiento, ya que presenta ventajas como menor sangrado
transoperatorio, recuperacion mas rapida, menos dolor en el postoperatorio, abordaje
mas estético en comparacion con la laparotomia. ¢ Existe mayor posibilidad de
sangrado en el abordaje abierto en el manejo quirurgico de los tumores de ovario en
comparacion con el abordaje laparoscopico? ¢Pueden las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias presentarse con la misma frecuencia tanto en el
abordaje laparoscopico como en el abordaje abierto? ¢ Es mas frecuente la ruptura de
tumor de ovario en el abordaje laparoscopico en comparacién con el abordaje abierto?

JUSTIFICACION

En la actualidad el abordaje via laparoscopica es el tratamiento de eleccion para el
manejo de los tumores de ovario, por los beneficios que ofrece esta técnica en
comparacion con la técnica abierta menor tiempo de sangrado, menor tiempo de
estancia hospitalaria, menores complicaciones transquirirgicas, mejores resultados
estéticos y menor dolor en el postoperatorio, no existen protocolos que comparen los
resultados de estos dos procedimientos en poblacidon mexicana, por lo que este
estudio nos servira para aportar informacion relevante que ayude a determinar la mejor
via de abordaje en el tratamiento de tumores de ovario.

OBJETIVO

Demostrar que la cantidad de sangrado en el abordaje abierto es mayor que en el
abordaje laparoscopico y que las complicaciones en el abordaje via laparoscopica es
menor que en el abordaje por laparotomia en las pacientes con tumor de ovario del
servicio de ginecologia del hospital general de México.

Especificos

e Demostrar que el sangrado transoperatorio es mayor en las pacientes en
quienes se realiza abordaje via laparotomia en comparacion con las pacientes
en las que se realiza laparoscopia

e Establecer que las complicaciones transoperatorias se presentan con menor
frecuencia en las pacientes con abordaje laparoscopico que en las pacientes
en quienes se realiza abordaje abierto.

e Evidenciar que el riesgo de ruptura de quiste es mayor en el abordaje via
laparoscépica en comparacion con el abordaje por laparotomia.

MATERIALES Y METODOS

El disefio de este estudio descriptivo comparativo donde se incluyeron a todas las
pacientes con diagndstico final de tumoraciones de ovario, sometidas a laparotomia o
laparoscopia programada desde enero de 2015 a mayo 2016 en el servicio de
ginecologia en el hospital general de México, no se establecié un limite de edad, la
paciente de menor edad tenia 11 afios mientras que la mayor 68 anos, se incluyeron
unicamente a las pacientes con expediente clinico completo, reporte histopatologico
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final, tumoracion de ovario sin otra causa de patologia anexial, procedimientos
programados. Para la obtencion de los datos se recabo la informacién de los
expedientes tomando en cuenta la edad, fecha de cirugia, sangrado transquirargico,
ruptura transoperatoria de la tumoracion y complicaciones trans o postoperatorias de
todas las pacientes sometidas a laparoscopia y las sometidas a laparotomia. Para el
analisis de los datos se utilizaron estadisticas descriptivas, tablas y graficas por medio
de hojas de calculo en Excel.

METODOLOGIA
Tipo y disefo de estudio descriptivo comparativo

POBLACION

Se incluyeron todas las pacientes con diagnostico de tumoracién de ovario sometidas
a laparoscopia o laparotomia programada desde enero de 2015 a mayo de 2016 en el
servicio de ginecologia del Hospital general de México, no se establecio un limite de
edad desde los 11 hasta los 68 anos, presentando un total de de 99 pacientes en
quienes se realizo abordaje laparoscopico programado y 93 pacientes en quienes se
realizaron abordaje abierto, sin embargo se excluyeron 19 pacientes de las 99 en
quienes se realizo abordaje laparoscépico ya que no contaban con el expediente
clinico completo quedando un total de 80 pacientes, mientras que de las 93 pacientes
de abordaje abierto se eliminaron 11 por no contar con expediente clinico completo
resultando un total de 82 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con tumoracion de ovario unilateral o bilateral corroborada por
ultrasonido
e Pacientes con reporte de sangrado transoperatorio
e Pacientes con reporte histopatolégico de ruptura
e Pacientes con reporte de evidencia de complicacion trans o postoperatoria

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Cualquier paciente que no cumpla con los anteriores mencionados.

DEFINICION DE VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

TIPO DE DEFINICION MEDICION
VARIABLE
Tipo de abordaje Manejo quirdrgico | Laparoscopico
quirurgico establecido para el
Variable tumor de ovario laparotomia
independiente
Sangrado Perdida hematica Mililitros
transoperatorio estimada durante el
Variable acto quirurgico
dependiente
Complicacion un evento que Presenta
quirurgica altera la evolucion
Variable del evento No presenta
dependiente quirurgico o el
postoperatorio
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Ruptura Perdida de la Hay ruptura
Variable integridad de la
dependiente tumoracion No hay ruptura

PROCEDIMIENTO

Se recabaron expedientes de todas las pacientes con diagnostico de ingreso de
tumoracién de ovario unilateral o bilateral que se programaron para exceresis de
tumoracion via laparoscopica o por abordaje abierto de enero de 2015 a mayo de 2016
en el servicio de ginecologia del hospital general de México, se excluyeron pacientes
que fueron sometidas a procedimiento de urgencia o quienes presentaron otra
patologia anexial. Se recabaron un total de 99 pacientes en quienes se realizo
abordaje laparoscopico programado y 95 pacientes en quienes se realizaron abordaje
abierto, sin embargo se excluyeron 19 pacientes de las 99 en quienes se realizo
abordaje laparoscopico ya que no contaban con el expediente clinico completo
quedando un total de 80 pacientes, mientras que de las 93 pacientes de abordaje
abierto se eliminaron 11 por no contar con expediente clinico completo resultando un
total de 82 pacientes, no se establecié un limite de edad presentando la menor de las
pacientes 11 afos y la mayor 68 afios.

Se realizaron 2 tablas de datos en las cuales se recabaron el nombre de la paciente,
edad, diagnostico de ingreso, sangrado transquiurgico, reporte histopatoldgico final y
complicaciones asociadas en el transquirdrgico o postquirdrgico, ruptura
transoperatoria de la tumoracién, conversién a laparotomia en el caso del abordaje
laparoscopico.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Cedula de recoleccion de datos del expediente clinico
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El proyecto esta propuesto para realizarse de la siguiente manera

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos a través de la cedula de recoleccién, sera capturada y
almacenada la informacion en una base de datos de Excel, para presentar la
informacion en forma de tablas y graficas y de esta manera mostrar de manera mas
clara y concisa los datos mas representativos del estudio.

RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Mediante la ejecucion del presente estudio se pretende demostrar que el manejo
laparoscopico es efectivo y seguro en el manejo de las tumoraciones de ovario, con
una menor cantidad de sangrado transquirurgico en comparacion con el abordaje por
laparotomia y las complicaciones transquirurgicas o postquirurgicas realizado en
manos expertas son iguales o menores que el abordaje abierto, se pretende que con
este estudio se prefiere el manejo laparoscépico como primera opcién de tratamiento
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quirdrgico en la patologia ovarica benigna ya que ofrece ventajas superiores al
abordaje abierto.

RECURSOS DISPONIBLES
Humanos
Medico resiente de ginecologia y obstetricia

Médicos adscritos del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General de
México

Materiales

Cedula de recoleccion de datos del expediente clinico
Financiamiento

Ninguno

Recursos a solicitar

Ninguno
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LAPARO
SCOPIA
EDAD | DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

SANGRADO | RUPTURA COMPLICACION

CONVERSION
LAPE
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46
42
23
53
25
68
20
27
24
33
37
38
35
19
32
24
51
30
34
48
24
19
45
21
19
38
25
42
23
35
57
38
43
38
25
36
35
44
31
23
23
31
26
47
23

CISTADENOMA MUCINOSO 5 NO NO NO
QUISTE SEROSO, ENDOMETRIOSICO Y TUBA 60 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 300 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 10 NO NO NO
QUISTE FOLICULAR 50 NO NO NO
CISTADENOMA MUCINOSO 20 ! RUPTURA NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 15 ! RUPTURA NO
CUERPO LUTEO 30 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 60 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 20 NO NO NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO 10 ! RUPTURA NO
TERATOMA MADURO DE OVARIO 5 NO NO NO
CISTADENOMA FIBROSO 150 ! RUPTURA NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO ROTO 700 ! RUPTURA, ADHERIDO COLON SE CONVIERTE A LAPE POR PRESENTA
TERATOMA QUISTICO MADURO ROTO 20 ! RUPTURA NO
QUISTE FOLICULAR 5 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 50 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 60 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 30 NO NO NO
CISTADENOMA FIBROSO 50 NO NO NO
CISTADENOFIBROMA SEROSO 10 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO ROTO 20 NO RUPTURA NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO 20 o RUPTURA NO
CISTADENOMA FIBROSO 30 ! NO NO
CISTADENOMA SEROSO 30 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 NO NO NO
TEJIDO TUBARICO 5 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 40 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 10 NO NO NO
CISTADENOMA MUCINOSO 30 NO NO NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO ROTO 30 NO RUPTURA NO
QUISTE TECALUTEINICO 30 s NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 NO NO NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO 70 NO RUPTURA NO
CISTADENOMA SEROSO 100 ! NO NO
CISTADENOMA SEROSO 100 NO NO NO
QUISTE LUTEINICO 60 NO NO NO
QUISTE ENDOMETRIOSICO 20 NO NO NO
CISTADENOMA SEROSO 30 No NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 20 No NO NO
CISTADENOFRIBROMA 20 NO NO NO
TERATOMA QUISTICO MADURO 50 NO NO NO
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19
15
18
37
35
35
41
18
19
40
33
49
43
51
36
18
18
48
35
42
52
27
41
49
32
24
20
41
43
41
20
34
19
47
47

CISTADENOMA SEROSO
FIBROMA TECOMA

QUISTE ENDOMETRIOSICO
TERATOMA QUISTICO MADURO
TERATOMA QUISTICO MADURO
TERATOMA QUISTICO MADURO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOFRIBROMA
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE SEROSO DE OVARIO
QUISTE ENDOMETRIOSICO
TERATOMA QUISTICO MADURO
ENDOMETRIOSIS DE OVARIO
QUISTES FOLICULARES
CUERPOS LUTEOS

TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOMA SEROSO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOMA MUCINOSO
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE SEROSO DE OVARIO
QUISTE ENDOMETRIOSICO
TERATOMA EN OVARIO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA MUCINOSO
CISTADENOMA SEROSO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOMA SEROSO PARATUBARICO
CISTADENOMA SEROSO PARATUBARICO
CISTADENOMA SEROSO PARATUBARICO
CISTADENOMA MUCINOSO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOFIBROMA SEREOSO
CISTADENOMA SEROSO

60
50
100
10
15
15
10
20
50
20
80
50
50
30
160
50
100
20
150
30
50
50
40
20
20
10
30
10
20
20
10
20
10
30
20

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
NO
NO
S

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
RUPTURA
NO
NO
NO
NO
NO
RUPTURA RECURRENCIA 1 AN
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
O DESPUES + SANGRADO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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LAPAR

EDAD DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO gZSgII?A RUPT COMPLICACION
ADO URA
21 QUISTE ENDOMETRIOSICO 50 NO NO
46 CISTADENOMA SEROSO PAPILAR 200 NO NO
26 CISTADENOMA SEROSO 100 NO NO
43 QUISTE ENDOMETRIOSICO 50 NO NO
25 CISTADENOMA SEROSO 20 NO NO
40 TERATOMA QUISTICO MADURO 150 NO NO
41 QUISTE ENDOMETRIOSICO 150 S| RUPTURA
40 CISTADENOMA SEROSO 100 S| RUPTURA
39 CISTADENOMA SEROSO 200 NO NO
15 CISTADENOMA SEROSO 30 NO NO
42 TERATOMA QUISTICO MADURO 50 NO NO
17 CISTADENOFIBROMA SEROSO 30 NO NO
27 QUISTE ENDOMETRIOSICO 100 NO NO
11 CISTADENOMA SEROSO 200 NO NO
41 CISTADENOMA SEROSO 40 NO NO
48 CISTADENOMA MUCINOSO 100 NO NO
34 TERATOMA QUISTICO MADURO 100 NO NO
61 FIBROMA TECOMA DE OVARIO 100 NO NO
22 QUISTE TECALUTEINICO 550 NO NO
17 CISTADENOMA SEROSO 50 NO NO
23 CISTADENOMA SEROSO 100 NO PUNCION ADERTIDA DE DURAMADRE
43 CISTADENOMA SEROSO 50 NO NO
51 CISTADENOMA SEROSO 20 NO NO
42 ENDOMETRIOSIS TUBO OVARICA 500 S| SE ROMPE QUISTE CONTENIDO ACHOCOLATADO ADHERIDO A SIGMOID
20 CISTADENOMA SEROSO 120 NO NO
31 TERATOMA QUISTICO MADURO 50 NO NO
42 CISTADENOFIBROMA SEROSO 50 NO NO
57 LIMITROFE DE OVARIO ENDOMETROIDE 600 NO SIRUTINA DE OVARIO
24 CISTAENOMA SEROSO 120 NO NO
38 CISTADENOMA SEROSO 50 NO NO
32 CISTADENOMA SEROSO 40 NO NO
20 CISTADENOMA SEROSO 100 NO NO
45 CISTADENOMA MUCINOSO 100 NO NO
44 CISTADENOMA SEROSO 50 NO NO
20 ENDOMETRIOSIS 50 S| RUPTURA
32 TERATOMA QUISTICO MADURO 50 NO NO
22 TERATOMA QUISTICO MADURO 10 NO NO
29 TERATOMA QUISTICO MADURO 300 NO NO
31 TERATOMA QUISTICO MADURO 150 NO NO
37 CISTADENOFIBROMA SEROSO 50 NO NO
42 QUISTE ENDOMETRIOSICO 100 NO QUISTE TORCIDO

Complicaciones en el manejo quirurgico de los tumores de ovario por via de abordaje
laparoscépico versus laparotomia en el Hospital General de México "Eduardo Liceaga” del
periodo enero 2015 a mayo 2016 Pagina 23




21
40
29
20
30
19
32
35
40
26
23
28
50
16
49
40
20
40
54
49
37
20
42
35
51
21
23
29
32
54
24
49
49
57
21
25
45
50
33
46
30

CISTADENOMA SEROSO
TUMOR DE BRENNER
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE ENDOMETRIOSICO
CISTADENOMA SEROSO
TERATOMA QUISTICO MADURO
QUISTE ENDOMETRIOSICO
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE ENDOMETRIOSICO
CISTADENOMA SEROSO
ENDOMETRIOMA
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE PARATUBARICO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA PARATUBARIO SEROSO
CISTADENOMA SEROSO TORCIDO
TERATOMA QUISTICO MADURO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CUERPO LUTEOHEMORRAGICO
CISTADENOMA SEROSO
QUISTES FOLICULARES

QUISTE ENDOMETRIOSICO
TERATOMA QUISTICO MADURO
QUISTE ENDOMETRIOSICO
CISTADENOMA SEROSO

QUISTE ENDOMETRIOSICO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
CISTADENOMA SEROSO
TERATOMA QUISTICO MADURO
TERATOMA QUISTICO MADURO
CISTADENOMA SEROSO
CUERPOS LUTEOS

TUMOR DE CEL GRANULOSA

QUISTE ENDOMETRIOSICO TORCIDO

20
100
20
50
50
50
200
250
250
80
50
50
10
250
50
10
100
100
20
30
20
30
10
300
310
20
500
200
700
100
200
100
50
20
50
200
50
420
70
50
200

NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
S|

NO
S|

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO

ADHRENCIA DE ASA INTESTINAL A PERITONEO PARIETAL
NO

NO

NO

PRESENTA CAIDA SINCOPE + QUISTE ROTO
NO

RUPTURA

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

QUISTE TORCIDO

QUISTE TORCIDO

NO

NO

NO

NO

NO

DESPULIMIENTO DE SEROSA DE ILEON + ENTERORAFIA
NO

NO

QUISTE TORCIDO NECROTICO BILOBULADO
NO

NO

NO

NO

NO

PRESENTA SANGRADO POSTQUIRURGICO NUEVA LAPE
NO

PUNCION ADERTIDA DE DURAMADRE + DESPULIMIENTO VESICAL

NO

SE ENVIA A ONCOLOGIA NO SE REPORTA INVASION LINFOVASCULAR
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RESULTADOS Y GRAFICAS

Se examinaron un total de 203 expedientes de mujeres entre los 11 y 68 afos que
ingresaron con el diagnostico de tumoracién de ovario y a quienes se les asigno
cirugia programada para intervencion laparoscopica o por abordaje abierto, Se
recabaron un total de 99 pacientes en quienes se realizo abordaje laparoscopico
programado y 93 pacientes en quienes se realizo laparotomia, sin embargo se
excluyeron 19 pacientes de las 99 pacientes programadas para laparoscopia por no
contar con el expediente clinico completo, falta de reporte final de patologia, reporte de
sangrado minimo sin especificar cantidad quedando un total de 80 pacientes,
mientras que de las 93 pacientes de abordaje abierto se eliminaron 11 por no contar
con expediente clinico completo, por falta de reporte final histopatolégico o por no
contar con cifra especifica de sangrado transquirargico resultando en 82 pacientes,
resultando un namero total de muestra de 168 pacientes en un periodo de tiempo de
enero de 2015 a mayo de 3016.

En el grupo de pacientes con abordaje laparoscopico se reporto una edad minima de
15 afios y una maxima de 68 anos con una media de 34 afios, en el abordaje por
laparotomia se reporto una edad minima de 11 anos y una edad maxima de 57 afios
con una media de edad de 36 afnos.

PACIENTES POR RANGO DE EDAD EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En el grupo de cirugia laparoscopica se presento una edad media de 34 anos de edad,
presentando 11 pacientes entre los 10 y 19 afios, 19 pacientes entre los 20 y 29 afos,
23 pacientes entre los 30 y 39 afos, 21 pacientes entre los 40 y 49 afios y 6 pacientes
entre los 50 y 59 anos, de tal manera que el grupo de mayor edad en quien se realizo
procedimiento laparoscépico fue entre los 30 y 39 afos, que es justo el intervalo donde
se encuentra el promedio de edad, el grupo de menor numero de intervenciones fue
de los 50 anos en adelante, siendo un total de 80 pacientes.

Rangos de edad

25

20
15
10
M laparoscopia
o I

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59

frecuencia

(]

Edad en afos
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Grupo de edad laparoscopia

10-19 11
20-29 19
30-39 23
40 - 49 21
50 - 59 6

PACIENTES POR RANGO DE EDAD EN LAPAROTOMIA

En el caso de las pacientes sometidas a laparotomia se presentaron en la siguiente
proporcion el mayor numero de cirugias fue en pacientes entre los 20y 29 anos,
seguido de las pacientes entre los 30 y 39 afos, en tercer lugar las pacientes entre los
30 y 39 anos, seguido de las pacientes entre 50 y 59 afios y por ultimo las pacientes
entre 10 y 19 afos, el promedio de presentacion en este grupo de edad fue a los 36
afnos, siendo un total de 82 pacientes.

Rangos de edad
30

25
20
15
M |laparotomia
10
0 I I

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59

frecuencia

wv

Edad en afios

Grupo de edad laparotomia

10-19 6
20-29 26
30-39 16
40 - 49 25
50 - 59 9

TIPOS HISTOLOGICOS EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En cuanto al tipo histolégico en ambos grupos tanto el de las pacientes programadas
para abordaje laparoscopico, asi como laparotomia se presento el cistoadenoma
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seroso como el mas frecuente, seguido del grupo de las pacientes programadas de
laparoscopia por el teratoma quistico maduro, en tercer lugar por quistes
endometriosicos, otros tipos incluidos el quiste folicular y quistes tecaluteinicos, 7
pacientes con cistoadenofibroma seroso, 6 pacientes con cistoadenoma mucinoso y
finalmente solo 1 de ellas con tecoma fibroma.

tipos histologicos en laparoscopia

H Cistoadenoma seroso

H Cistoadenoma mucinoso
Endometriosico

B Teratoma quistico maduro

B Tecoma fibroma
Cistoadenofibroma seroso

W Otros

Tipo histolégico abordaje laparoscopia

Cistoadenoma seroso 26
Cistoadenoma mucinoso 6
Endometriosico 10
Teratoma quistico maduro 22
Tecoma fibroma 1
Cistoadenofibroma seroso 7
Otros 8

TIPOS HISTOLOGICOS EN LAPAROTOMIA

En el grupo de las pacientes programadas para laparotomia también se presento
como tipo histolégico mas frecuente con reporte de 38 casos de cistoadenoma seroso,
15 casos de quiste endometriosico, 15 de teratoma quistico maduro, seguido de casos
de otras tumoraciones incluidas en este grupo quistes foliculares y quistes
tecaluteinicos, 3 casos de cistoadenofibromas serosos, 2 cistoadenomas mucinosos,
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1 tecoma fibroma, 1 tumor de células de la granulosa, 1 tumor limitrofe endometroide y
1 tumor de células de Brenner, quedando un total de 82 pacientes.

tipos histologicos en laparotomia

M Cistoadenoma seroso

H Cistoadenoma mucinoso

W Endometriosico

B Teratoma quistico maduro
B Tecoma fibroma

™ Cistoadenofibroma seroso

W Otros

H Tumor de Brenner

W Tumor limitrofe endometrial

B Tumor de células de la granulosa

Tipo histolégico abordaje por

laparotomia

Cistoadenoma seroso 38
Cistoadenoma mucinoso 2
Endometriosico 15
Teratoma quistico maduro 15

Tecoma fibroma
Cistoadenofibroma seroso

Otros

Tumor de Brenner

Tumor limitrofe endometrial
Tumor de células de la granulosa

PEQNENNENYS ) o IS

SANGRADO COMPARTIVO ENTRE LAPAROSCOPIA'Y LAPAROTOMIA

Comparativamente en cuanto al sangrado en los dos grupos de pacientes, de las 80
pacientes en quienes se realizo abordaje laparoscépico el promedio de sangrado fue
de 59 ml, presentado un maximo de 700 ml y un minimo de 5ml, mientras que en las
82 pacientes con abordaje abierto el promedio de sangrado fue de 126 ml teniendo un
maximo de 700ml y un minimo de 10ml, en la siguiente tabla se expresa de manera
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mas clara la diferencia de sangrado el cual es mayor y esperado en el abordaje por
laparotomia.

Sangrado

o
o - (o] (o]
2
o
[ M o]
o

(o]
o
= M o]
w

400
|

- 8
_
laparoscopia laparotomia
Laparoscopia Laparotomia
Sangrado maximo 700 700
Sangrado promedio 59 126
Sangrado minimo 10 10

FRECUENCIA DE RUPTURA ENTRE CIRUGIA LAPAROSCOPICA VERSUS
LAPAROTOMIA

La frecuencia de ruptura del tumor de ovario en ambos tipos de abordaje es otro de
los objetivos a estudiar en este trabajo de investigacion en este caso se evidenciaron
18 casos de ruptura de tumoracion ovarica en el transquirurgico del total de las 162
pacientes, 12 de ellas se presentaron en el abordaje laparoscopico, mientras que 6 de
ellas se presentaron en el abordaje por laparotomia, en ambos abordajes el tipo
histolégico que presento mayor incidencia de ruptura fueron los quistes
endometriosicos 5 en el caso del abordaje laparoscépico y 5 en el abordaje abierto,
respectivamente, seguidos del teratoma quistico maduro y cistoadenomas serosos, en
este estudio se demuestra que la frecuencia de ruptura es mayor en el abordaje
laparoscopico, tal como se reporta en la literatura y que el tipo histolégico donde se
presenta mas frecuentemente la ruptura es en los quistes endometroides y el teratoma
maduro o quiste dermoide.
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Ruptura por tipo de abordaje

90
80
70
60
50
40
30
20
10

laparoscopia laparotomia
M ruptura 12 6
M no ruptura 68 76

laparoscopia laparotomia
ruptura 12 6 18
no ruptura 68 76 144
n 80 82 162

COMPLICACIONES EN CIRUGIA LAPAROSCOPICA

En cuanto a las complicaciones reportadas en el grupo de las pacientes en quienes se
realizo laparoscopia se encontraron 12 rupturas en el transquirdrgico de las 80
pacientes, se reporto 1 caso de ruptura que presento adherencia a colon se trataba
de un quiste endometriosico el cual requiere conversion a laparotomia para completar
el abordaje quirurgico sin reportarse lesion de serosa intestinal, se presento 1 caso
de recurrencia en ovario contratarla un afio posterior a la cirugia, secundario a
teratoma quistico maduro roto. No se reportaron complicaciones anestésicas, sin
lesion o postoperatorias, sin infeccién en puertos de entrada.
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Complicaciones en laparoscopia

B Ruptura transquirurgico
M Recurrenciaen 1 afio
= Adherenciaa colon

B Sin complicaciones

Complicacion en cirugia laparoscoépica

Ruptura transquirurgico 12
Recurrencia en 1 aiio 1
Adherencia a colon 1
Sin complicaciones 66

CONVERSION DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA A LAPAROTOMIA

De las 80 pacientes programadas para laparoscopia se realizaron de estos
procedimientos solo en uno de los casos hubo la necesidad de conversion a
laparotomia por adherencia del endometrioma a serosa intestinal, se reseco la
tumoracion sin presentar complicaciones posteriores.
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Conversion a laparotomia

M Laparoscopias efectuadas

H Conversidn a laparotomia

Laparoscopias efectuadas 79
Conversion laparotomia 1

COMPLICACIONES EN LAPAROTOMIA

En el grupo de pacientes en quienes se realizo laparotomia se reportaron 2 casos de
adherencias intestinales sin presentar lesion a la serosa ni de la mucosa intestinal en
uno de ellos el tipo histoldgico reportado fue un quiste endometriosico y el otro un
cistoadenoma seroso. se presentaron los 6 casos de ruptura ya comentados
previamente donde el tipo histolégico mas comun fue el tumor endometriosico en 5
casos, se presento despulimiento vesical en 1 caso quiste seroso el cual se repara

sin complicaciones, 1 caso de despulimiento de serosa de ileon el cual requiere
enterorrafia secundario a quiste endometriosico, 1 caso de sangrado postmenopausico
que requiere nueva laparotomia exploradora por sangrado del pediculo en un teratoma
quistico maduro, una paciente presenta sincope y caida desde su propia altura
posterior al abordaje laparoscopico de un quiste endometriosico roto, se reporta 1 caso
de tumor limitrofe endometoide requiere realizar rutina de ovario, 1 caso de tumor de
células de la granulosa que requiere invasion linfovascular es tratado por el servicio de
oncologia posteriormente. Se reportan 2 punciones advertida de duramadre como
complicacion al bloqueo, en el transquirurgico se evidencian 4 quistes torcidos y 1
quiste necrotico.
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Complicaciones en laparotomia

3¢1% 1%

M Adherencia asa intestinal

B Despulimiento serosa intestinal con
necesidad de enterorrafia
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ANALISIS Y DISCUSION

Las tumoraciones de ovario son una de las patologias mas frecuentes en las mujeres
en edad reproductiva y postmenopausica, el tipo histolégico dependera de la edad en
la que se encuentre la paciente, el manejo de las tumoraciones de ovario dependera
como ya se reviso previamente en la literatura segun la sintomatologia, niveles de
antigeno Ca 125 como predictor, tamafio de la tumoracién y evaluacion
ultrasonografica de la misma. Este estudio se propuso realizar porque no existe
informacion que compare el abordaje abierto y el laparoscépico en la tumoracion de
ovario en poblacion mexicana, se revisaron 3 puntos en especifico, el sangrado, la
incidencia de ruptura y las complicaciones comparativas entre ambos grupos, asi
como el numero de procedimientos que iniciaron via laparoscopica y que terminaron
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en conversion a laparotomia. El estudio tomo en cuenta un grupo de pacientes de 162
en un margen de tiempo de 16 meses que cumplieron los criterios antes mencionados
reporte de sangrado, reporte histopatolégico de ruptura y complicacion trans y
postoperatoria, excluyendo de esta manera a 30 pacientes que no cumplieron con los
criterios previamente establecidos. La edad de presentacién de la patologia tumoral
fue variable presentandose la menor de 11 afios y la mayor de 68 afios entre ambos
grupos de edad con una media de 34 anos en el abordaje laparoscopico y 36 en el
abordaje abierto, en general se presenta una mayor incidencia en edad reproductiva.
En cuanto al tipo histolégico mas frecuente en ambos grupos se presento el
cistoadenoma seroso en un 32 y 47% respectivamente, seguido del teratoma quistico
maduro en un segundo lugar con un 23 y 18% y en tercero por el quise
endometriosico con un 18 y 13% en ambos tipos de abordaje, esto es esperado por el
promedio de edad mas representativo en ambos grupos. La cantidad de sangrado
estimado tal como se reporta en la literatura fue mayor el abordaje abierto
presentando un promedio de 126 ml en comparacién con los 59 ml reportados como
cifra promedio del abordaje laparoscépico, ambos grupos presentaron una cifra
maxima de 700 ml y un minimo de 10 ml. En cuanto a la incidencia de ruptura se
presentaron 18 casos en total en los dos procedimientos 12 de ellos en el abordaje
laparoscopico y 6 en abordaje por laparotomia, se corrobora lo reportado en estudios
de casos y controles lo cual se ve influenciado por el tipo histolégico ya que se
presento con mayor frecuencia en los quistes endometriosicos y en los teratomas
quisticos maduros los cuales presentan mayor posibilidad de ruptura de la capsula y
diseminacion del contenido, en un caso de ruptura de teratoma quistico maduro se
reporto 1 afio después recidiva en el ovario contra lateral, y 3 de los 4 casos donde se
evidencio adherencia asa intestinal el tipo histoldgico fue un quiste endometriosico, el
tamano de la tumoracion también influye en el riesgo de ruptura de quiste, sin
embargo en este estudio no se incluyeron ese dato en la recoleccién de resultados.
Las complicaciones reportadas en el grupo de laparoscopia incluyeron las 12 rupturas
en el transoperatorio , una recidiva de teratoma en ovario contra lateral 1 afo después
de la primera cirugia y un caso de adherencia a colon por un quiste endometriosico
que requirid conversion a laparotomia, por su parte en las pacientes sometidas a
laparotomia se evidenciaron 6 rupturas, 3 casos de adherencia a asas intestinal, uno
de ellos con necesidad de enterorrafia, en 5 de los casos de ruptura el tipo histolégico
reportado fue un quiste endometroide, se reporto 1 caso de despulimiento vesical el
cual no presento complicaciones posteriores, una paciente fue re intervenida para una
nueva laparotomia exploradora, por presentar sangrado postquirdrgico con
disminucion de cifras de hemoglobina secundario a sangrado de pediculo durante la
exceresis de un teratoma quistico maduro, se reporto durante el estudio
transoperatorio un tumor edometroide limitrofe en una paciente de 57 afos por lo que
se realiza histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral, toma de
biopsia de cupula diafragmatica y ometectomia parcial, se reporta un caso de tumor de
células de la granulosa que presenta invasion linfovascular y requiere manejo por
parte del servicio de oncologia, 1 paciente presenta sincope y caida de su propia
altura en el postoperatorio mediato con sangrado estimado durante la cirugia de 250
ml, 2 pacientes con puncion advertida de duramadre y como hallazgos quirurgicos 4
tumores de ovario torcidos y uno necrético, Se presentaron mayor numero de
complicaciones en el abordaje abierto en comparacion con el manejo laparoscépico
donde no se reportaron lesion vasculares, vesicales o intestinales, solo hubo
necesidad de convertir un procedimiento laparoscopico a laparotomia por adherencia a
asa intestinal de un tumor endometriosico en el cual no hubo necesidad de realizar
enterorrafia. Aunque el nimero de pacientes estudiados es poco en este estudio se
puede demostrar que la cirugia laparoscopica en el manejo de tumoraciones de ovario
es un abordaje seguro y de primera eleccion en el manejo de tumoraciones de ovario,
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ya que el sangrado transquirurgico es menor y las complicaciones trans y
postquirdrgicos en manos expertas son menores que en el abordaje abierto, la
frecuencia de ruptura si presenta una mayor incidencia en el abordaje laparoscépico
esto puede deberse a la dificultad técnica de la cirugia, el tamafo de la tumoracion y
el tipo histoldgico, en el estudio la mayor parte de los casos de ruptura se presento en
quistes endometriosicos y en teratomas quisticos maduros, este estudio pretende
ayudar a médicos ginecobstetras en la toma de la mejor decisién en cuanto al
abordaje a realizar en una tumoracion ovarica considerando sangrado, ruptura, tipo
histolégico y complicaciones asociadas.

CONCLUSION

El abordaje laparoscdopico como primera linea en el manejo de tumoraciones ovaricas
es el estandar de oro ya que ofrece ventajas que superan al abordaje abierto como
menor sangrado, menor estancia hospitalaria, menor numero de complicaciones trans
y postoperatorias, debe ser realizado por personal capacitado y con un adecuado
protocolo de estudio de las pacientes ultrasonido, marcadores tumorales para
determinar que pacientes son o no candidatas a este abordaje minimamente invasivo,
en pacientes con alto riesgo se prefiere el abordaje abierto, para completar en caso
necesario el tratamiento quirurgico. En este estudio se pudo comprobar lo reportado
en la literatura en base a que el abordaje laparoscépico presenta menor sangrado
transoperatorio, mayor indice de ruptura de la capsula en el transquirurgico y menor
complicaciones. La decisién sobre el tipo de abordaje dependera del cirujano, su
experiencia quirdrgica y la evaluacion integral de la paciente.
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