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L.a laparoscopia operatoria se ha expandidc recientemente tanto en la

cirugia general come en la cirugia ginecoldgica, incluyendo condiciones
previamente manejadas por laparctomia. Un clarc gjempio de esio io conforma
el manejo quirtirgico de las tumoracionss anexales en mujeres pre v
postmenopausicas. ios beneficios reportados del abordaje laparoscépico de
ésta condicidn en comparacidn con el maneyo por laparoiomia tradicional es
evidente en cuanto a la morbilidad operaiona, estancia hospitalaria, pérdida

hematica y tiempe de recuperacién entre olras

La iaparoscopia ha tenido un impacto muy importante en &l campo de la
ginecologia en un periode corio de tiempo La utilizacién del laparoscopic ha
logrado demostrar su seguridad v eficacia para ia realizacion de diagngsticos
correcios en una gran variedad de enlidades durante varics zfics. Sin
embargo la aceptacion da la laparoscepia como una herramienta operatoria en
un procedimientc diferente a ia esterilizacion ha sufrido un retraso va que
Unicamente desde 1880 se ha reconocido su polencial como opcidn terapéutica

en diferentes entidades ginecoldgicas

Sin
i

&)

mbargo existen cuestionamienios en cuanto al manegjo de wmoraciones
anexales, sobre la seguridad de ia iécnica iaperoscépica en caso de la
presentacién de un cancer inadvertido, tiempo operatorio v cosios, por o que
en ios Uliimos afios han aparecido alguncs estudios en su mayoria
retrospectivos, gue intenian dilucidar ias dudas sobre ef mejor abordaje de esia
condicidn. En varics estudics se ha iograde estabiecer gue la cirugia
laparoscépica es una alternativa segura tfanto en mujeres pre o
postmenopausicas ya gue la mayoria de éstas tumoraciones son benignas. Lo

mas imporiante seria tomar en cuenta la importancia de realizar una vaioracion
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precperatoria adecuada de cada paciente para lcgrar ideniificar las
tumoraciones malignhas que evidentemente regueriran un abordaje quirdrgico

diferente

La valoracion preoperatoria recomendada en todas fa pacientes con una
tumoracién anexial debe constar de unz histeria clinica completa, donde se
busquen cuidadosamente factores de riesgo para cancer de ovario, exploracion
fisica con una minucicsa exploracidn ginecologica, [a realizacidn de
marcadores tumorales como el Ca-125 en mujeres posimenopdusicas, estudio
uitrasonogréafico con fransductor transvaginai, utlizacidon del ultrasonido con
flujometria doppier, estudio transoperatorio del material obtenide asi como
visualizacidn completa de la pelvis y abdomen durante el procedimiento
quirdrgico

Cuanda no se siguen ngurosamente los lineamienios mencionadcs y se
encuentra una tumoracién maligna que pasa inadvertida durante el evenio
guirirgico, se ha demastrade que gl prondstico de ias pacientes empeora ya
que ne se les puede ofrecer una exploracidn compieta v oportuna con una
estadificacion certera que permita ofrecer la mejer opcicn terapéutica a ias
pacientes. Se ha reportado un retraso de hasta varias semanas en el manejo

definitivo de éstas pacientes.

Es un hecho que 'a frecuencia de complicaciones en ia cirugia laparoscopica
ha disminuido en afios recientes conforme ha mejorada la instrumentacion
taparoscopica y el entrenamiento supervisado de los cirujanos, sin embargo es
necesarlo advertir a |a paciente ia posibilidad de transformar el evento
guirdrgico laparoscopico en una iaparotomia en caso de enconirar una

tumoracion maligna.

Con la evidencia actual podemaos concluir que el gbordaie laparnscdpico

conservador en comparacidn con la laparotomia tradicional es una alternativa

%



MANEJD QUIRURGICO DE LAS TUMORACIONES ANEXIALES
LAPARDSCOPIA VS LAPAROTOMIA

segura, factible vy conveniente cuando se seleccionan adecuadamente a las

pacientes, sin afectar la fertilidad en las mujeres premenepausicas,

[¥5)
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La endoscopia ha evolucionado rédpidamente en varios campos de la

medicina. La primera descripcion de la endoscopia es atribuida a Phillip
Bozzini, quien en 1805 intenid observar el interior de la ureira con un simpie
tubo v una vela. En ginecologia. la histeroscopia fue el primer procedimiento
endoscopico ginecoldgico en ser intentado. En 1869, Pantaleoni de Irlanda
utilizd un cistoscopio para identificar pofipos en pacientes gue preseniaban
hemorragia uterina ancrmal. No fue hasta Jacobeus de Suecia en 1910 quien
introdujo un cistoscopio de Nitze en la cavidad peritoneal y establecido &
término de laparcscopia. Kalk de Alemania fue el principal responsable de
desarroliar ta laparoscopia en un procedimiente quirdrgico y diagnodstico

efectivo a!l inicio de los afios 30.

En 1937 Hope utilizd la laparoscopia en el diagndstico diferencial de
embarazo ectépico, Anderson sugirié la esterilizacion tubaria con ceagulacién
diatérmica durante ia peritoneoscopia. Sin embargo esie procedimiento a pesar
de los reportes alentadores no recibid mucha aceptacién durante fos afos 30

en los Estados Unidos.

En 1947, Raoul Palmer de Francia publicé 250 casos utilizando la posicion
de Trendelemburg y creando un neumoperiioneo en la cavidad abdominal.
Fourestier, Gladu y Valmier introduieron la luz fria mientras que Kampany y
Hopkins introdujeren la uiilizacién de la fibra optica. Cabe mencionar el gran
avance que represenit la introduccion de la luz fria ya gue ésta podia
permanecer dentro de la cavidad sin provocar dafio por calor o fallas eléctricas

y permilié la concentracién de luz intensa.
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En Europa la amplia aceptacidon de ia laparoscopia en la parie final de los
aftos 50 fue debida =z los esfuerzos vy estudios de Palmer en Francia y
Frangenheim en Alemania. Fue hasta los afios 60 donde se estabiecio ia
seguridad de ia laparcscopia para realizar esterilizaciones logréandose una
aceptacion de! procedimiento en los Estados Unidos. La investigacidn para
desarrollar métodos seguros y efectivos de esterilizacion levd al
descubrimiente de la energia bipolar y la termocoagulacién asf come el uso de

anillos y clips.

Posterior a l2 aceptacién de este procedimiento como una herramienta
diagndstica segura v eficaz, fuera de los procedimientos de esterilizacién, se
empezd a probar como una aliernativa teraputica y no fue hasta 1674 cuando
Semm de Alemania reporid la realizacion de salpingectomia, miomaciomiz,
ooforectomia y cistectomia ovérica a través del laparoscopio, siendo acepiada
como una hertamienta en el abordaje terapéutico de varias entidades
ginecoldgicas.

No fue hasta los afios 80, cuandc se llevé a cabo el desarroilo de
instrumental mas sofisticado y acorde para |a reglizacion de diferentes cirugias
gue antericrmente se ilevaban a cabo dnicamente por laparctomiza. También ha
sido en ésta década donde la laparoscopia ha lograde demostrar su seguridad
v eficacia en multiples estudios aleatorizados y retrospectivos donde Nezhat v
Hulka han sido pilares en el desarrollo de la cirugia ovarica |laparoscépica. Es
un hecho que actualmente ésta iécnica fiene un pape!l protagbnico en la
tistectomia y oofrectomia, agilizando la recuperacion y disminuyende las

complicaciones pasioperaforias en las pacientes.
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1. Incidencia

Las neoplasias ovaricas son un problema comun gue afecia a las mujeres de
todas las edades, y es una entided ancrmal a cuaiquier edad, por lo tanto

requiriendo siempre evaluacion sisteméatica de ia mismag,.

En los Estados Unidos la frecuencia de hospitalizacion por iumoeraciones
ovaricas varia enire 160,000 a 289,000 mujeres. de las cuales
aproximadamente e! 80 al 80% de las mismas son sometidas & un
procedimienic quirdrgico por esta causa. Esta patolegia es una de la
principales razones por lo que una mujer es sometida a cirugia. Por ofra parte
5 al 10% de las mujeres en los Estados Unidos seran sometidas & un

e T-]

e una

procedirento quirurgico por una neopiasia ovérica por o menc

w

ocasion durante su vidag,.

La historia natural de las tumoraciones anexiales es ampiiameiie
desconocida, los guistes funcionales que acurren con una mayor frecuencia
durante la vida reproductiva remiten esponténeamente en la mayoria de los
casos por lo gue en eilas se sugiere un manejo conservador. Las iesiones
neoplasicas del ovario tal como la endometricsis y crecimientos inflamatorios
frecuentemente responden a manejo medico. Por su parie ias neoplasias
verdaderas del ovario como los cistadenomas seroscs ¢ mucinosos, asi como

el teratoma quistico benigne generalmente no se resueiven espontaneamente.

Cabe mencionar que algunos autores han reportado la transicion epitelial en
guistes aparentemente benignos por un epitelio maligno, de igual manera se
dice presumiblemente gue el ovaric postmenopdusico Unicamenie puede dar

origen a crecimientos neoplasicos. En cuanto al tipo de tumoraciones, los que
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con mayor frecuencia sé presentan son benignos vy un peguefio porcenigje
corresponde a lesiones malignas y  estas dltimas se presenia rara vez en
premenoupéusicas con mayor frecuencia en postmenopausicas. En un esiudio
realizado en el Instituto Nacjonal de Perinatologia en cuarenta mujeres con un
iotel de 43 masas anexiales, se reportaron las siguientes frecuencias: el
endometrioma ccupd el primer iugar con un 23.2%, el quiste seroso vy el
teratoma un 18.6% cada uno respectivamente, el quiste funcional y paratubario
sumaron una frecuencia de 13.8%, el quiste granulosc tecal se presentd con
una frecuencia de 2.3% mientras que el cistadenoma papilar se presentd en ef
2.3%. No se logrd llegar al  diagndstico histopatoldgico en el 20.9% de los

casosg por no haber obtenido tejide de la tumoracion.

Es un hecho que la frecuencia de presentacion de las diferenies
tumgraciones ovéricas varia de acuerdo al estudic. En un estudio realizado en
Hong Kong en 1987 se compard prospectivamente el mangjo de las
tumoraciones ovéricas por laparciomia VS laparoscopia v se reportaron los
siguientes hallazgos. Ei quiste funcional fue el mas frecuente, seguido del
cistadenoma seroso y mucinoso, posteriormente el quiste dermoide. o Por su
perte en estudios realizados en tos Estados Unidos de Aménica se ha
comentado que el principal hallazgo al excluir los quistes funcionales
cerresponde al teratoma maduro con un 10 al 25% de las neoplédsicas ovaricas,
seguido de cistadenomas, endometriomas, y por Gltimo fibromas y tecomasg;.
En ios estudios mencionados anteriormente no se encontré ningdn tumor

canceroso y sélo un tumor limitrofe

La frecuenciz de céncer ovarico se ha reporiado en un 7 a 13% en
premenopdusicas y de un 8 a 45% en postmenopéusicasg. En un estudio
realizado en los Estados Unidos se concluyd que el riesgo de un céncer
Ovarico en una mujer premencpausica es del 0.4 al 2%, mientras que en las

postmenopdusicas es de un 20 a 30%y,. De los tumores malignos casi e 90%
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de ellos son epiligliales, 5% del estroma, 3% de células germinativas y 1% de

histogénesis indeterminadag,.

TABLA Z

DIGNOSTICO HISTOPATOLGGICO EN ESPECIMENES OBTENIDOS POR
LAPAROSCOPIA EN MEXICC, (INPer )

TIPC DE TUMCR PORCENTAJE

Endometrioma
Quiste seroso
Teratoma {dermoide)
Funcionat
Paratubario
Granulosc Tecal
Cistadenoma Papilar
Sin diagnostico

23.2%
18.6%
18.6%
6.9%
5.8%
2.3%
23%
20.9%

* 3 pacientes se praseniaron con 2 fumores.

DIAGNGOSTICO HISTORPATOLOGICO EN TUMORACIONES

Tabla 3

CVARICAS OBTENIDAS POR LAPAROSCOPIA EN ESTADOS

UNIDOS DE AMERICA 1994 (7,

PATOLOGIA PORCENTAJE

Quiste dermoide

Endomstrioma

Cistadenoma benigno

Cuerpo lgteo

Cistadenoima seroso papilar limitrofe
Fibroma

Quiste paratubario

38.3%
34.5%
14.5%
7 3%
1.8%
1.8%
1.8%
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2. EVALUACION PREQPERATORIA

Es un hecho indiscutible que para decidir la mejor via de abordaje quirdrgico
en las pacentes tanto pre como postmenopéusicas se requiere de una
svaluacion preoperatona minuciosa para seleccionar casos con pesibilidades
de presentar una tumoracidn benigna que pueda beneficiarse de ia
laparoscopia quirdrgica, Por olre parie se ha mencionade que |a edad es el
predictor mas importante de malignidad E! estado de la paciente en cuanto a
la menopausia, la exploracion fisica v los hallazgos ultrasonograficos asi como
el Ca-125 en posimenopausicas, pueden proporcionar informacién que ayude a
determinar la viz de abordaje quwdrgico Actualmente se recomienda que
agueilas tumoraciones sospschosas de malignidad sean manejadas por
laparotomia y en aquellas tumoraciones que son sospechesas de malignidad
durante ia laparcscopia, el procedimiento debe ceonvertirse a una
laparotomiag 25y £n base a lo anterior siempre se debe informar a la paciente

El i ! P
la posibilidad de una laparctomia en caso de sospecha de mal

El predecrr el ongen benigno ¢ maligne de una tumoracion unicamente con
examan fisicc e5 muy Inexactd a mencs que se asccie a hallazgos de
diseminacién de la enfermedad, como la presencia de ascitis detectable
clinicamente o la presencia de una tumoracion intraabdominal palpable en 1a
exploracion fisica, 1o que siempre deberd ser corroborado con un estudio

ultrasonografico
3 .ULTRASONOGRAFIA

La ultrasonografia fransvaginal de la pelvis es un métode cornable para
determinar tamano y consistencla de una tumoracion pélvica En un estudic
reahzado en 150 mujeres postmenapausicas,, se logrd correlacionar el tamafio
de tumor mediante ultrasonografia con la incidencia de cancer concluyéndose

que cuando un wmor es menor a 5 cm, la incidencia de malignidad es de 3%,
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de 52 10 cm, 11% y mayores a 10 cm, el 63%. Cuando se compararon todas
las edades, los fumores menores a 5 cm tienen una incidencia de malignidaag
del 2%, enfre 52 10cm 11% y mayores de 10 cm 71% En base a esio se ha
sugerido l2 observacidn de los tumores cuisticos mencres 2 5 cm debido a su
bajo riesge de cancery,. En fas mujeres premenopausicas la mayor parte de [os
tumores puramente guisticos menares de 7 cm se resuelven espontaneamente
en 8 semanas Los hallazgos ultrasonograficos que comprenden bordes
irregulares, papllas zonas sbhdas, tablques grussos o ascilis elevan la
posibllidad de cancer y debe abordarse por laparotomiz Aln en investigacidn
la ultrasonografia con fluyometria deppiler transvagmal ha demostrado tener una
sensiilidad del 94% vy una especificidad del 97% para detectar malignidad,
2sto es debido a gue los tumores malignos se vinculan con formacién de vasos
de pared delgada y denvaciones artencvenosas que tisnen poca impedangia vy

por lo tanto fiujo sanguineo diastélico aumentado

Tabia 1.

HALLAZGOS ULTRASONOGR'AF[COS DELAS
TUMORACIONES OVARICAS.

BENIGNAS MALIGNAS
Simple Compleja
Unilateral Bilateral
Pared delgada Pared gruesa
Quistico Componentes solidos
Sin ecos internos Ecos internos
Capsula tisa FPapitas

Excrecencias
Ascitis

10
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3. MARCADORES TUMORALES

El Ca-125 25 una glucoproteina que se origina en el epitelic de algunos
drganos como el pancregs, colon, vesfcula biliar, estomago v por supuesto
cvaric, que se ha utilizado para diferenciar los tumores pélvicos benignos de
fos malignos. Diferentes estudios han reportado que tiene una sensibilidad en
mujeres postmenopausicas del 78% y una especificidad del 83% cuande se
utiizan la medida de 35 unidades por mililitre, cuando esta cifra incrementa a
65, aumenta su sensibilidad v especificidad, su vator predictive positive va del
74 al 80% y su valor predictivo negativo va del 80 al 90% Cuando se utiliza en
premenopausicas, disminuyen notoriamante su sensibilidad vy especificidad a
un 50 y 69% respectivamente por lo tanto este marcador tumoral en mujeres
premenopausicas, no se recomienda utilizaro de rutina por presentar una alta
tasa de falsos positivos, por su parie éste se considera muy Ol y se
recormienda su uso rutinariamente en mujeres postemenopdusicas. Cuande se
utilizan otro tipe de marcadores tumorales como el Ca 19-8, Ca 15-3, y el Ca
724, no han mostrade ser de mayor ulilidad que e! Ca-125. Cuando se
combina el Ca-125 y el Ca 19-9, da una mayor sensibilidad perc una menor

especificidadyg,.

Por otra parte, en mujeres en edad reproductiva, el Ga-125 se encuentra
elevadc en una variedad de entidades benignas que pueden confundir el
diagnostico como seria |la endometriosis, la enfermadad péivica inflamatoria,
leiomiomatosis, el embaraze, os fumores malignos de mama y estdmago, asi
como patologia coldnica 14, Ademas, cuande se asocian los hallazgos de la
exploracion fisica con los niveles séricos del marcador Ca-125 vy ultrasonido
pélvico, mejora la sensibilidad vy la especificidad para predecir malignidad en
mujeres pesimenopdusicas en {umoraciones ovdricas Esto no siempre sucede

en aguellas mujeres premenopausicas.
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4. LAPAROSCGRIA

Lz iaparoscopia es Uil como un métedo diagndstico para diferenciar
benignidad de malignidad. Canis y Mageuy ostudiaron a 750 pacientes con
850 tumoraciones enconirandc la sensibilidad de la laparoscopia para
determinacion de malignidad fue de un 100% y una especificidad de 88.6% con
un valor predictivo negativo del 100% v ef valor predichive pesitive de 41 3% va

que 27 tumores fuercn faisamente diagnosticados come malignos.

En oftro esiudic realizado sn 34 pacientes con historiz de cancer ne
ginecoldégico y que se presentaban con una tumorscion anexial fueron
sometidas a valoracion con laparoscepia diagnédstica, v se eviid ia utilizacion
de la iaparoiomia en el 88% de 10s Casosuy |0 cual concuerda con i reporiado
con Friedmanyg, que menciond una tasa de éxite del 90% cuande se utlliza la
taparoscopia para determinar la presenciza o ausencia de carcinoma
metastdsice intraabdominal en 20 pacientes gue de ofra manera hubieran
requerido de laparotomia. Con esto se concluye gue la [aparoscopia pueds ser
una herramienta diagnostica segura v efectiva en el manejo inicial de las

pacientes con tumoraciones anexiales.
5, MANEJO INTRAOPERATORIO

Uno de los aspectos mas criticados de ia laparoscopia en el manejo de las
tumoraciones anexiales. es el no identificar la presencia de un tumor maligno v
por lo tanto no proveer a la paciente de un tratamiento adecuado, refrasando la
iervencidn hasta por cinco semanas v empecrande e prondstico de las
mismas Esio ha sido demostradc en un estudio realizade en 156 mujeres en
las gue se identificaron 42 casos de malignidad iniciaimente diagnosticados al
momerto de la laparoscopia. A pesar que 71% de éstas pacientes con tumor
maligno tuvieron un tratamiento definitivo, el tiempo para la realizacion de ésta
cirugia fue de 5 semanasyg v 12% nunca fuvieron cirugia definitiva, por io gue

se considerd la necesidad de establecer lineamientos del manejo
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intraoperatorio de esias paclentes con tumoraciones anexiales sometidas 2

laparoscopia.

E! Colegio Americano de Ginecélogos v Cbsieiras (ACOG) recomienda los
siguientes lineamienics en e manejc intraoperatoric de las fumoraciones
anexialesus. Se debe obtener lavado peritoneal, explorar iz parte superior del
abdomen {(hemidiafragmas, higado, epipldn, intestinc y peritoneo), tomar
biopsia de cualguier &rea anormal observada, se debe buscar intencionaimente
excrecencias o cuaiguier ciro hallazge sospechoso de malignidad. Se debe
reajizar una laparoiomia ante la menor duda de malignidad ¢ si una ds izs
tumoraciones no puede ser removida completamente. Siempre se deberg
enviar pars estudic histopatoidgico con corte en fric del especimen resecado
por laparoscopia v realizar inmediatamente una laparotomia con iineamientos
oncoldégicos st un umor maligno es descublerte. Todas las pacientes
programadas para laparoscopia gquirlrgica deberan ser informadas de ia

posibiiidad de realizar una laparotomia.

6. ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LAPARCSCOPIA ¥ LAPAROTOMIA
EN EL MANEJO DE LAS TUMORACIONES ANEXIALES

Durante muchos afios v todavia para algunos en ia actualidad ef manejo
tradicional de las tumoragiones anexiales tanic en mujeres premencpausicas
como en postmenopausicas habia side ia iaparotomia. Desde ia década de los
80 esto ha venido cambiando hasta el momento actual donde los estudios
realizados en forma comparativa entre ambos tipos de abordaje, donds se
concluye que la laparoscopia constituye una altemativa segura vy eficaz para
tratar asta patologia cuandc se realiza una ssisccién cuidadosa de las
pacientes, basandose én lo mencionado previamente en cuanto a valoracién
pre vy transoperatoria. Sin  embarge  existe actualmente  algunos
cuestionamientos que no han logrado resolverse completamente en cuanto a la

cirugia de minima invasién. AGn hoy continua [a controversia scbre |a

13
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seguridad de ia laparoscopia en caso de pasar unz tumoraciin maligna
inadvertidamente; el tiempo quirlrgico se ha mencionade significativamente
méas prolongado en ia laparoscopia en comparacion a la laparctomia; ia ruptura
de la cépsula de un tumor considerado inicialmente benigno vy que
posteriormente resulta ser maligno, asf como iz posibilided de que el
derramamientc del contenido de la tumoracién ovarica pueden disemnar el
tumeor en caso de gue sea maligno o provocar adherencias e incluso peritonilis

guimica como suceds con ef teratoma.

Se realiza une revision cuidados de ios estudios reporizdos hasta el dia de
hoy sobre los diferentes pardmetros que permiten comparar entre ambos tipos
de abordaje para infentar obtener una conciusion il que diriia 2l tratamiente

de las pacientes aquejadas por ésta patologia.

Uno de los puntos mas controvertidos ha sido el tismpe quirdrgico requerido
para la realizacion de este procedimienic en comparacidn con la iaparotomiz,
sin embargo ios estudios realizados han reporiado que la diferencia del tiempo
guirdrgicc entre ambos procedimientos no difieren de manera significativa v en
el grupc de iaparoscopia el alargamientc del tiempc quirlrgice se debe
generaimente a un tamafo de la tumoracién ovérica maver 2 5 om como fue
reportado en un estudic realizado por Yusnur, quien ha mencionado que ef
tiempo quirdrgico significativamente mayor fue en e grupo de iaparoscopia &n
comparacion al de la laparoiomia Pero se observé que el tiempo se
incremeniaba considerablemente cuando el diametro de la iumoracion ovarica
era mayor a & em, ya que a mayor (amafio del iumor es mayor lz dificuitad para
manipulatio sin gue ésfe se rompa. Ei tlempo necesaric para refirar el
especimen también s& encuentra incrementado; esto es especiaimente cierto
cuando se trate de tumores solidos como fibromas ¢ quistes dermoides ya que
se requiere de su remocion en pedzzos, de igual manera i flempo quirdrgico

era mas prolongade en la laparcscopia gue en la laparctomia cuando se
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realizaba una coforeciomia. Por ofro lado, 2n estudio reafizado por Marionus
se observd que el tlempo se prelongabz en la \aparoscopia cuando era
necesario realzar algdn olro lipo de procedimiento (adherencibiisis). Sin
embargo en ctros estudios no se han encontrado diferercias importantes en sl
tiempo operatoric cuando se comparan ambos grupos de laparoscopia ©
laparotomia, tal es el caso del estudio realizado por Maispg en cuarenia
mujeres premenopausicas donde se hizo cisteciomia en la mayoria de las
veces. La mayor parte de Ios cirujanosg iy concuerdan en gue i experiencia de
ia uilifizacion de ia (aparoscopia es un aspecto fundamenial en &' tiemps
operatoric  Par io que se ha conciuide que la experiencia del cirujano guerda

dna relacion inversamenig proporciona! al iempo quirdrgico.

Otro aspecto fundamental en los resultados obtenidos en el usc de 2
laparoscopia con respecic a2 ia laparotomia es que se he reporiado gque la
orimera no afecia a la tasa de ferlilidad de lz paciente en comparacion 2 la
segunda, como fus sugeridc en 8 esiudic realizedo por Maisyg, donds
aparentemente la feriitidad postenor al tratamiento laparoscopico no parece
resultar afectada. Esto mismo se ha correlacionado con la evidencia de
esiudios sobre cirugia tubdrica por embaraze ectépice donde se ha visto una
baja incidencia de adherencias postoperatorias 1o cual indiscutiblemente puede
ser fundamenta!l en la preservacion de la fertilidad y en ia prevencién del dolor
péivico cronicogy. Por ofra parte Buftramg resecé endomefriomas por
laparotomia en 206 pacienies e informé tasas de embarazo del 40%, 1o cual no
difiere sustancialmente de las tasas de embarazo de 38 a 43% logradas
nosterior al tratamiento laparoscapico. La preferencia de utilizar 1a laparoscopia
en mujeres en edad reproductiva es que se &socia con una menor tendencia &

la formacion de adherencias en comparacion a la leparotomia.
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Una veniaja reiativa de ia laparoscopla en comparacion a la laparotomia fo
representa la menor pérdida hematica de la primera en comparacién con la
segunda. En un estudio realizado por Yueny la pérdida hemdtica fue
significativamente menor en el grupo de laparoscopla perc no se logrd
identificar una diferenciz en cuantc =z los cambios de los niveles de

hemoglobina en ambos grupos

ic que si es una clara veniaiz de lz iaparoscopiz con reipacio g la
laparotomia, esté en furncidn de menor dolor postopersiorio, recuperacion

postquirirgica més rapida v finalmente menor estancia intralospitaiaria.

En un estudic realizado en 40 mueres premengpausicasqe donde
aleatoriamente se asignaron 20 mujeres al grupo de laparoscopia v 20 mujeres
al grupc de leparoiomia se reporié gqus e dolor posicperatoric fue
significativamante menor en el grupo de laparcscopia con raspecto al grupo de
laparotomia. La intensidad del dolor fue medida con una escala visual y con la
frecuencia de consumo de anaigésicos. Un grupo significativo de pacientes dal
grupo de laparoscopiz nO requineron anaigésicos en &b ssoundo dia
postoperatoric, de igual manera la estancia intrahospitalaria fue mencr vy e

tiempo de convalescencia fue de 15 dias.

Por otra parie en e! estudic realizado por Yueny, el dolor pestoperataric fue

laparoscopia E! 44% de los pacientes en el grupo de laparoscopia no
requirieron anzlgesta en el postauirdrgico mientras gue éste séie fue posible en
&l 10% de los pacientes sometidos a laparotomia. En éste mismo estudic se
concluyd que ia estancia intrahospitalans fue significativamente mas corta en el
grupe de iaparcscopia (2.6 = 1.7 dias V8 4.9 £ 2.2 dias). De igual manera las
pacientes se recuperaron mas rapidamenie gue aguéllas en e! grupo de
laparotomias. Ademds se reinicid la via orat mas répidamente en el grupo de

las laparoscopias.
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Por cira parie an el estudio realizado por Marionge en 20 pacientes con
tumorasiones anexiales, s2 realizaron & procedimienios quirdrgicos por via
laparoscopics v 12 por laparotomia, se obtuve gue la estancia hospitalaria en
et grupo de laparoscopia fus ds .7 + .5 dias, mientras que en el grupoe de

iaparciomia éste fue de 4.3 £ 1.2 dlas.

Por otra parte ic anterior ha sido confirmado en estudios posieriores,s en
dande se realizd tratamiento laparoscopico de fas tumoraciones ansxiales y se
observé que el dolor postopersiorio fue leve, refisiade por a pas demandz de
snaigésicos en e} postoperatoric, 84.7% de los pacienies no reguineron
anaigesicos mieniras que =i 8.8% recibieron propoxifenc mas parzcetamol an
una dosis, el {5.7% requiri¢ hasia dos dosis v Unicamente ef 2.8% requirié 4
dosis. [z estancia hospitalaria fue de dos dias. &l 23.5% se dic de alta en zs
primeras 24 nhrs; 2! 47.1% entre las 24 v 48 hrs; ef 29.4% mas de 48 hrg;
Unicaments el 5.8% estuvo 5 2 7 dias en sl hospital. E! tiempo de recuperacion

en oromedio fue de 14 dias.

En un estudio realizado en el instiluto Macional de Perinatclogia en éste afic
por el Dr. Zaldivars, en 40 mujeres somefidas a laparoscopia operatoria por
tumoraciones anexiales, se encontrd que la estancia hospitalaria en todas slias
fue de 24 his, a excepcidn de una paciente la cual fue semetida a (aparctomia
por {2 sospecha de malignidad, quien tuvo una estancia intrahospitalaria de 72

hrs.

Unc de los principales femores an ef emplec de la laparoscopia en €l mansio
guirdrgice de las fumeraciones anexiales en comparacion con el maneje por
{faparotomia iradicional, es la maver frecuencia que exisie en la primera de
ruptura del quiste asi como derramamienio del contenido del mismo en i&
cavidad peritoneal, pudiendo provocar diseminacion de células cancerosas

cuando se trate de una tumoracion maligna que ha pasado inadvertida.
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empeorands el prondstico de ia paciente v acoriando 1a supervivencia de ia

misma.

COtro temor real es el hache de derramar el contenide de un quiste dermoide
en la cavidad peritoneal, ya gque ésto tedricamente provoca una reaccidn
inflamatoria intensa v secundariamente, una reaccidn acherencial intensa.
Ademas el conienido del quiste puede provocar ung pentonitis quimica, fleo v
probabiemente e necesidad de reoperar. For su parte también se ha
mencicnado oue & conisnids de cistadenoms mucingso al derramar su

contenido & {a cavidad periteneal pueds provocar pseudomixoma peritoneal

Si bien o anterior no ha iogrado corroborarse en estudios clinicos v se han

propuesto medidas senciilas para evitar &stas complicaciones potenciales

En un estudic realizado por Galgy, en donde se midié ia eficacia, seguridad
y ruptura dei guiste en 64 muieres, 32 dei grupo de laparoscopia y 32 del grupo
de laparotomia se abservo que la ruptura del quisie v i derramamienic del
contenido & la cavidad perifoneal era un evento poce frecuenie cuando se

realizaba adenexectomia y no se relacionaba con la via de aberdaje. Pero

m

cuando se reaiizaba cistectomia ta frecuencia de ruptura era maycr &n &i Grupo

de iaparoscopia comparado con el de iaparoiomia.

Por su parte Lingy enconttd en el estudio reaiizado en 29 mujeres
sometidas a reseccion de un quiste dermoide solitaric por laparascopia v 28
por iaparotomia gue la frecuencia de ruptura del quiste se presentd en todos
los cases realizados por laparoscopia mientras que en el grupo de laparotomia
sucedid en una sola paciente. Estc ha side atnbuido a la necesidad de reducir
el tamafic del guiste previo 2 su exiraccion en el procedimienio laparoscopico,
mieniras gue en fa iaparotomia generalmente se toman precauciones para

avitar ésta situacion.
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En el estudio realizade peor Yueny en 52 mujeres sometidas a laparescopia v
en 50 mujeres sometidas a laparotomia para el manejo de tumoraciones
anexiales no se logrd encontrar diferencia en cuanto a la incidencia de ruptura
del guiste, ya que esta ocurrié inadvertidamente en el 27.3% del grupo de

iaparoscopia contra el 30% del grupo de laparotomia.

Es una creencia general gue el manejo laparoscopico de las tumoraciones
anexiales incrementa =l riesgo del derramamiento del contenide de! quiste. Sin
embargo éste punto no ha pedido ser aclarado en lz literatura guizé porque
muchos laparoscopistas retiran el guiste puncionando primeramente. Por ora
parte rara vez se Investiga el riesgo de rupiura del quiste durante la
japarotomia, a pesar gue existe un clare riesgo de que ésio ocurra. Cabe
mencionar gue se han reportado la realizacion de cisteciomias laparoscépicas
sin realizar aspiracion de! quiste y por lo tanto extrayendo integramente hasta
en el 80% de los casos, dependiendo de la aiteracion subyacente v de la

habilidad del operador).

A pesar de los riesgos mencionados en la literatura come |a diseminacion
de células cancerosas a la cavidad peritoneal posterior a la puncior de un
quiste 0 & la rupiura de la cépsula del mismo, asi como el riesgo tedrico de
secuelas a corto y large plazo ademas de las previamente mencionadas en
caso de cancer, también existe la posibilidad de formacion de granulomas,
adherencias extensas, formacién de fistulas, ileo, necesidad de recperar,
peritonitis quimica v formacion de pseudomixoma peritoneil cuando hay
derramamiento de contenido de! quiste dermoide o del cistadenoma mucinoso.
Esto definitivamente no  ha logradoc comprobarse en  diferentes
25tudios 4471822, SN embargo en el estudio realizado por Canis en 19945
evaluando 1as consecuencias a cerio y large plazo del manejo laparoscopice de
tumoracionas anexiales, sstudiando a 757 pacientes con 819 tunoraciones

anexiales. Se reportaron 2 casos en {os cuales se presents peritonitis posterior
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a puncion y derramamiento del contenido de un teratoma lo cual fue confirmado

por exémen histoldgico donde se corrcboré peritonitis granulomatosa.

Por sy parte el efecto del derramamiento intraperitoneal de células malignas
en el pronostico y sobrevida de ias pacientes con cancer ovarico no ha sido
confirmado cientificamente y la mayor parte de la literatura concuerda qus el
prendstico de una umoracidn maligna tratada inmediatamente por laparctomia
no es influenciado por la ruptura del tumor, mientras que el prondstico puede
ser empeorado al realizar puncion de ia tumoracion por via Japaroscdpica o
biopsia de éste y retrasar el tratamientc oncologico definitivo por varias
semanasariz22n. £Sto fue carraborado por Maiman quien encontrd que el mayor
riesge de la cirugie de los anexos cusndo un cancer era el diagndstico
definitivo fue el fargo intervalo que inciuso llegd a ser hasta de meses para sl

fratamiento definitivo del céancer ovaricops,

Debido a que la influencia de ia rupiura del guiste o derramamignio de!
contenido del mismo hz sido empliamente controversial y debido 2 que gl
prondstico No se mejora ai reaiizar una puncidn, debe realizarse una cuidadosa
seleccidn preoperatoria de ias pacientes candidatas a manejo laparoscépico.
En cuanto al manejo intraoperatorio se ha sugerido evitar ¢! derramamientc del
contenido del quiste ulilizando endobolsas o utilizande una sonda de
aspiracién para aspirar todo el contenido del quiste Por ofro lado se
recomienda al terminar el procedimiento realizar un lavado copiose con
solucidn salina para retirar todos los defritus y material que se haya ﬁuedado

en la cavidad peritoneal durante ef acto quirirgicos,.

Anteriormente existia la creencia enfre los cirujanos que la puncion dnica del
quiste sin extirpar su capsula era un procedimiento rapido, sencillc v con
gscasas complicaciones, actualmenie es un procedimiento que no se
recomiendz ya gue de |0 a 56% de los aspirados se consideran benignos

cuando hay malignidadg,. Por tanto, confiar en el analisis citoldgico negativo
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puede retrasar la intervencidn quirtrgica correcta. Por ofro lado se ha
desalentado el uso de &sta praclica porque no se envia tejide para estudio
histopatologice siendo este Gltimo esencial en el mansjo sistematico de las
tumoraciones anexiales, donde uno de los principales intereses del cirujano es
descariar malignidad; hasta la {echa, a pesar de los avances en ultrasonografia
y marcadores tumerales, el estudic histopatolégico es el estandar de oro para
diferenciar una tumoracion benigna de una maligna. Ofro factor por el cual
definitivamente no se recocmienda la puncion del quiste come dnica medida
terapéutica es ia alta incidencia de recidiva gue en algunos estudios se ha
mencionado del 48% en premenopdusicas y hasta del 80% en
postmenopausicasg,. Marana v colsgs demostraron una recurrencia de un
quiste ovédrico del 4% cuando se exirae fa capsula y hasta 84% cuandg se

realiza Unicamente la aspiracidn del contenido del quiste.

Ei principal motive de preccupacidn del manejo laparoscopice de las
umoraciones anexiales es el relacionado con la aparicidn de una tumoracion
maligna no sospechada con el consiguiente retraso en ¢! tratamento v
empeoramiento del prenostico de la paciente. Sin embargo afortunadamente ia
incidencia de malignidad no sospechada es baja, mas aln en mujeres mencres
de 40 afiosug. Siendo en la edad reproductiva el teratoma maduro(25%) la
neoplasia mas cominmente encontrada y reportandose una incidencia de
malignidad de 1 a 3% en estas tumoraciones, o que hace gus esto sea un
acontecimiento poco comin. Esto ha sido comprobado en otros estudios como
el realizado por Dennis en 18975 donde se observé que existe un riesgo bajo
de malignidad en este tipe de tumoraciones y por lo tanic someterlas a
laparotomia puede ser considerado coma un sobrefratamiento. En el estudio
82 incluyeron a 405 mujeres, encontrandose tumoracion maligna en e 2% de
las pacientes sometidas a laparoscopia. La incidencia de malignidad fue del
2% en total, 1.8% en premenopdusicas y 7% en postmenopéusicas. Se ha

mencionado que ia aparicion de una tumoracion maligna en premenopausicas
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conlleva un riesgo de 4 a 2% incrementandose significativamente en [as

postmenopausicas a un 20-30% de riesgo

Por otra parte se ha estimado que la mayoria de las tumoraciones anexiales
cancerogas se da en mujeres mayores de 40 afios, con un quiste mayor de 0
CMsez, lo que sugiere que un quiste manor & |G cms en una mujer de 40 afios
es poco probable de ser maligno. Finalmente en el esiudio realizado por
Canisuy durante un perindo de 12 afios que incluyo un total de 757 mujeres
con 818 tumoraciones se obtuvieron un iotal de 12 {umoraciones de bajc
potencial maligno v 7 canceres ovéricos. L& incidencia de lesiones malignas
fue 1.8% enire pacientes mencres de 50 afios (12 de 665 pacientest y 7.6%
entre pacientes mavores de 50 afos {7de 92). Es mportante tener siempre en
mente la posibilidad de que una tumoracidn ovarica pueda ser maligna por 1o
que debe resglizarse una inspeccidn cuidadosa de la tumoracidn
independientemente de su tamafio vy siempre obiener tejide para su sstudio
histopaloidgico. &n e estudic realizade en ef Instituio Nacional de
Perinafoiogia en 43 tumoraciones anexiales, se corrobord benignidad en 42 de

éstas, presenténdose un tumor limitrofe en un casog,

Por ofra parte se ha recomendado ia realizacidn de cistectomiz dnicamente

para extirpar quistes funcionales, dermoides, hemorragicos y endemeiriomasg,.

intentarse principalmente cuando se {rata de tumoraciones bilaterales Para
las mujeres mayores de 40 afios la ooforectomia es probablemente una
alternativa mas seguras. En el estudic realizado por Mais en 40 mujeres
premenopausicas 18-40 afios no se observs ninguna recurrencia posterior a 8
meses en las pacientes 2 ias gue se les reaiizd cistectomiz. Cabe mencionar
que es esperable tener éxito en este procedimiento en aproximadamente el
70% de las cistectomias intentadas,, probablemente el resio necesiten ser

fratadas con ooforectomia.
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Quiza una de las principales controversias aln hasta el dia no resueltas o
constituye el hecho de la seguridad del procedimienio laparoscopico eén
comparacidn con la laparotomia tradicional. Se ha argumentado que el indice
de complicaciones es mayor con el primer procedimienic en comparacion con
el segundo, sin embarge en mdltiples estudios se ha logrado establecer una
baja incidencia de complicaciones en las pacientes sometidas a laparoscopia,
guirirgica. Actualmente es un hecho perfectamente corroborado la seguridad
gue implica la realizacién de laparascopia diagnéstica v esterilizacién por via
laparoscdpica para las pacientes sometidas a éstos procedimientosgg.
Actuaimente queda per confirmarse la seguridad de ia cirugia laparoscopics,
sin embargo los estudios realizados hasta la fecha son alentadores, reportando

una incidencia baja de complicacicnes con este precedimiento

En el estudio realizado por Yueny en el cual se aleatorizaron 102 pacientes
para manejo quirtrgico en un grupc de laparoscepia y en ofro conformado por
pacientes sometidas a laparciomiz, se evaluaron la incidencia de
complicaciones en ambos grupos tanic intra como posioperatoriamente, Cabe
mencionar que todos los procedimientos laparescopicos fueron completados
exitosamente. En el grupo de laparoscopia (52 pacientes) se presentc una
complicacidn intracperaforia, al presentarse lesion de la arteria epigéstri
inferior durante la insercion del trocar de 10 mm. La hemorragia fue confrolada
con coagulacién bipoiar, por su parte el grupc de pacientes sometidas a
laparotomia también presentd una complicacion intraoperatoria, al lesionarse la
vejiga al entrar a cavidad peritoneal. Sin embarge |a morbilidad operatoria en
el grupso de [aparotomia fue significativamente mayor a expensas de.una mayor
incidencia de morbilidad fabril

Por su parie en el estudio realizadc por Dennis sen forma retrospectiva
incluyendo la revision de 121 pacientes sometidas a cistectomiz v 284

pacientes sometidas a ooforectomia, del grupo de cistectomia 72 casoes fusron
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resueltos por laparoscopia y 49 por iaparotomia. En cuanto al grupo de
ooforectomia 127 pacientes se sometieron al procedimiento por laparoscdpica
y 157 pacientes se realizd el procedimiento por taparotomia. Cabe mencionar
gue en las pacientes sometidas a procedimienic laparoscopico se concluyd
exitosamente en el 83% de las pacientes a ias que se les realizd ooforectomia
y 98% de las pacientes del grupo de cistectomia. Se observd que el grupo de
pacientes sometidas a ooforectomia fuvieron un indice de complicaciones
significativamente menor al de grupo de laparotomia (3% VS 29%). En cuanic
a la cistectomia ovarica se observé en una ligera disminucion en la incidencia
de complicaciones en e! grupo de laparcscopia en comparacidn al grupo de
laparotomia (1% VS 8%). En e| grupe de lapariomia se reportaron 13 casos
con hipertermia, & casos con ilen, 4 casos <on anemiz gque requirieron
transfusiones, 10 infecciones de herida quirdrgica, 2 casos de infeccitn
urinaria. Una paciente fuve que ser reintervenida por hemorragis
infraperitoneal y se reporid un caso de lesion ureteral. En ef grupe de
pacientes sometidas a laparoscepia, no oxistié la necgsidad de reintervencidn
quirGrgica en ningun caso. En el grupo de laparoscopiaz se reportaron 3
complicaciones postoperatorias, un caso de infeccidn winaria, un caso de
hematoma del recto anterior del abdomen vy una paciente con enfisema

subcutaneo,

En otro estudioyn se reporto la incidencia de complicaciones en ei tratamientio
de 60 pacientes con tumoraciones anexiales. Se reportaron un total de 4
complicaciones, 2 en el periodo operatoric y 2 en el postoperatorio. Se tuvo
gue converlir una iaparoscopia en laparotomia debide a gue no se pudc
realizar hemostasia, la segunda paciente uvo lesion de la arteria epigasirica
inferior. Dos. paclenies presentaron complicaciones postoperaiorias. Una
presento retencién urinaria descartandose ta infeccion de vias urinarias, la otra

paciente, desarroilé un hematoma pélvico ei cual resolvid esponténeamente.
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Marion en su reportegs de 8 pacientes que fueron tratadas con laparoscopia
por presentar tumoracion anexial v 12 pacientes tratadas con laparctemia no
reporté  ninguna complicacidn  transoperatoria v tres  complicaciones
postoperatorias  Una pacienie en el grupo de laparoscopia presentd nausea y
vomito persistente gue requiné permanecer una noche en el hospital vy
existleron dos complicaciones en sl grupo de laparctomia, una pacente

presentd celulitis pélvica v la otra presentd retencién urinaria

En el estudio realizado en el Insbiuto Nacicnal de Perinatclogiag en 40
mujeres con tumoraciones anexiales tratadas con laparoscopia se reportd una
incidencia de complicaciones del 4.6%, en dos pacientes, ninguna de
gravedad En una pacente tuvo gue convertirse el procedimiento a una
laparotomia por la sospecha de malignidad y la otra paciente presentd un
problema de hipercapma por una cirugia prolongada, requiriende intubacion

postoperatora y vigiancia en la unidad de curdados mtensivos

Se ha reportado como una posible complicacidn de la laparoscopia |a
implantacién de células malignas en la pared abdominal, en los sitios de
puncién, cuando se realiza este procedimiento en una tumoracidn que resuita
ser mahgna, sin embargo se ha documentade que ésta compicacion es

infrecuente, de aproximadamente el 1%

Uno de los estudios méas concluyentes sobre el riesgo de complicaciones de
la cirugia ginecoldgica laparoscépica fue realizado por Harkk! v Kurkies, va que
revisareon retrospectivamente 70,607 procedimientos en mujeres finlandesas
gue fueron sometidas a cirugia laparoscopica ginecclégica reportando 256
complicaciones en el periodc comprendido de 1930 a 1984 Las
complicaciones se dividieron en leves cuando se tratabs de infecciones o
hemorragia leve, y 96 complicaciones mayeres las cuales incluyercn lesiones

intestinales, lesiones ureterales y lesiones vasculares
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iLa tzsa iotal de complicaciones fue de 3.6/100C procedimientss, la
incidencia de complicaciones mayores fue de 1.4/1000 procedimienios. En
cuantc a laparoscopias diagnésticas ia incidencia anual de complicaciones
mayores fue constante, por debajo de 0.6/100C, en esterilizacion se encuentra
por debajo de 0.8/1000. En cuanto 2 la cirugia laparoscépica operatoria las
complicaciones han aumentado desde 1980 hasta 1984 en una forma constanie.
De 071,000 en 1990 2 i0.5/,000 en 1583 hasta astabilizarse en 10.1/1,000 en
1994, Las lesiones intestinales ocurrieron en 0.6/1,000, las lesiones ureterales
en 0.3/1,000, lesiones vesicales en .3/1,000 y lesicnes vasculares en 0.1/1,000
procadimientos laparoscopicos. Cabe mencionar que también el nimerc de
proecedimientos incremenio de 1,437 en 1880 a 3,335 en 1994, incluyendo

unicamenie en ésta cifra ios procedimientos operatorios.

Por Uliimo en o referente & tumoracionss anexiales se concluyd que las
mujeres tratadas por endometriosis o cistectomiz ovérica tenian baio incidencia
de compiicaciones oopsraiorias, conversiones a laparotomia vy readmisiones

postoperatoriasps,.
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Durante muchos afios la laparctemia ha sido la operacion quirtrgica estandar
cara la exiirpacién de un tumor pélvico, cuyo propésito es resecar la
tumoracicn por compleio para evitar las recidivas y poder clasificar
adecuadamente por elapas el cancer ovérico cuando ésle se encusnira

durante el procedimiento guirdrgico.

Sin embargo en fas mujeres premenopéusicas la incidencia de fumoraciones
anexiales es baja. reportdndose menor a un 2% de todas las tumoraciones
anexiales aparecidas durante esta etapa de la vida. Por lo que se ha sugerido
que el someter a estas pacientes a laparotomia exploradora puede representar
un sobrefratamienio, exponiendo a las pacientes & un mayor riesgo de

morbilidad intra vy postoperatoria en comparacion con ia cirugia de minima

invasion. Por otfo lado ©
ya gue la cirugia laparoscdpica disminuye los costos de fa atencion médica de
estas pacientes zl disminuir considerablemente la estancias hospitalaria, el
tiempo de recuperacién pesquirtirgico, Iz morbilidad intra v postoperatorias v la

necesidad de medicacion ulterior.

Las mujeres posmenopausicas constituyen un grupo importante de ia
poblacién que sin duda alguna incrementara en ia primera década del afio
2000. Este grupoe de pacientes iambién puede beneficiarse de fa cirugia de
minima invasion en base a lo anteriormente mencionado. Se ha cuestionado
su heneficio debido a que en ésta época de la vida de la mujer las
tumoraciones malignas incrementa significativamente de un 8 a 45% de todas
las tumoraciones anexiales presentes en ésta época de la vida; dependiendo
lo anterior de faciores heredilarios y ambientales. Sin embargo se ha

establecido que se puede realizar una seleccion adecuada de ias pacientes
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posmencpausicas candidatas a cirugla de minima invasion de aquelias con alie
riesgo de presentar una tumoracion maligna que sin duda se les debera
continuar ofreciendo la via laparotomica para la resolucion adecuada de las
tumoraciones. Lo anterior deberd realizarse con una historia clinica adecuada
donde se investiguen adecuadamente |os faciores de riesgo, historia familiar,
caracteristicas de la tumoracion, ésio apoyado en estudios de laboratorio v

gabinete.

En los Estades Linidos se ha reportace gue la frecuencia de tumoraciones
ovaricas oscita entre 160,000 a 258,000 mujeres por afio. Aproximadamente 80
a 20% de las pacientes hospitalizadas con diagnéstice de tumoracién ovarice
son sometidas & un procedimientc quirdrgics. Ests problema medico comin 5
unza de las principales indicaciones de cirugia en las mujeres. El probiema se
ha incrementado en ias Lltimas dos décadas, particularmenie enire mujeres ds
edad reproductiva. Por Glitimo 5 a 10% de las mujeres norteamsricanas seran

sometidas a un procedimiento quirdrgico durante sy vidag,.

En el Instifuic Maciona! de Pennatologia se practicaron 138 cirugias por
{umoraciones anexiales de enerc de 1998 a2 agostc de 18989, 65
corraspondientes  a cirugia laparcscdpica y 71 por  laparctomig,
establecidndose una frecuencia por aflc de 48 cirugias debidas a ésta
patologia. En base a lo anterior es necesario esiablecer la seguridad,
efectividad v beneficios de la utilizacidn de la viz laparoscdpica parz la
rescljucidn de tumoracicnes anexiales en comparacion con el abordgje
laparotomico en nusstra poblacidn. Para tal fin es necesanc realizar un
estudio comparaiive enire ambas {&cnicas, para avalar con los resultados

obtenidos el esténdar de fratamiento en nuesiras pacienies.
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Describir los resultados obtenides en el manejo quirdrgico de las
tumoracionas anexiales por via laparoscdpica y laparotomia en mujeres pre

y posimenopausicas.

Analizar ias diferencias existentes en tiempo quirdrgico, hemorragia y horas
de estancia hospitataria entre el abordaje laparoscopice v la laparctomia en

gl tratamiento quirdrgico de las tumoraciones anexiales

Bescribir |a incidencia y tipo de complicaciones en cada uno de los grupos

analizados.

Establecer |la frecuencia de las diferenies eslirpes hisiologicas de las

tumoraciones anexiales presentes en la poblacion estudiada

Establecer tas diferencias de tamafo de las fumoraciones anexiales

resueltas por laparoscopia y por iaparotomia.

Establecer la frecuencia de realizacion del estudio transcperatoric en los

Describir la frecuencia de la técnica quirtrgica empleada, conservadoera o
radical, para ia resoiucion de ias iumoraciones anexiales en iz via de

abordaje por laparoscopia y en la laparotomia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

-

S}

Todas las pacientes de! Institutc Naciona! de Perinatologiz con el
giagnéstico de tumaracion anexiat y que fueron sometidas & laparcscopia o

laparotomia para la resclucién cuirGrgica de su sadecimiento

Todas izs pacientes del Irstitulc Nacionz: ds Perinzto

ogla cue fueron
semetidas a laparcscopia diagnéstice v se enconird en si transoperatoric ia
presencia de una 6 mas fumeraciones anexiaies y cus fugron resueltas por

esta viz

CRITERIOS DE ZXCLUSION

1.

2.

3.

Pacientes que fueron sometidas a iratamienic quirdrgice por presencia de
tumoracion anex:al y que ademas jueron sometidas a hisierectomia por vie

laparoscopics ¢ laparctomiz

Pacientes con sospecha de tumoracidn maligna en ia evaluacion

prequirdrgica.

Pacienies embarazadas con iumoracion anexial.
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Se realizd un estudio retrospective. observacional v transversal. revisando el

expediente clinico de 136 pacientes del instiiuto Nacional de Perinatoiogia

sometidas a laparoscopia o laparotomia para el tratamiento quirGrgico de

tumoraciones anexiales del mes de Enerc de 1896 al mes de Agosto de 1998,

Se establecieron dos grupes en los cuales las pacientes incluidas en el

estudio fueron asignadas de acuerdo al procedimiento quirdrgico realizado: 1)

grupe de laparoscopia 2) grupo de laparotomia. Las variables en estudio

fueron extraidas de los expedientes clinicos y consistieron en:

A)

ae}
~

o

E)

La edad de la paciente se consigné en afios al momento de la realizacion

del procedimiento quirdrgico

expreso en mililitros

Ei tiempo quirdrgico se regisird en horas v fue medido por ei servicio de
enfermeria y consignado en las hojas de control de acontecimientos
quirdrgicos realizada por este servicio, toméndose el iiempo desde el inicio

del evento guirdrgico hasta la conciusién del mismo,

La estancia hospitalaria se registré en horas desde el ingreso de la
paciente al hospital hasta el momento del alta hospitalaria emitida por el

personal médico del instituto

Las complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas fueron registradas
segun io consignado en la nota postquirGrgica y en las notas de evolucion
hospitalaria diaria de las pacienies, asi como en ios casos de reingreso al

Instituto en los dias siguientes al procedimienio. Las complicaciones fugron

L
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reportadas por persenal médico del institufo direcltamente involucrado en 2
reaiizacion del procedimiento quirtrgice v en el cuidado postouirlirgico ce

las pacientes.

Se registré la determinacion o nc del antigeno Ca-125 en todas la
pacientes. El cua! fue reabzade come pane complementariz de g
svaluacidn precuirdraica de las pacientes. Establecigndose [z normalidad
cuando la cifra reportage en & expedienme ciinice fue mencr de 38

unidades por ruliifire,

£

el diagndstice nistoidgico el se documentd d

48}

‘ez hojz ce =sstudio
nistopatologice emitida por &f servic’o de pelciogla de! institus.

£l tamafio de iz tumoracién se registrd en centimerros v fue &i reseriado en
ios haliazgos tansguirdrgicos emibidos por personal médico dirsclaments
invoiucrado en el procedimienio quirdrgico,

Se consignd el tipe de cirugia realizada para el tratamientc de cada una de

las tumoraciones ansxiales, reporiado en el expediente ciinico por el

médico directamente involucrade en e acie quirdrgico,

Las cifras de los resultados se expresan en numeros absolutos v relativos,

practicadndose un analisis descriptive de los resultados. Para el efecto se

utilizéd el programa de computo DBASE Il para la capiura de datos v el

programa SFSS version 3.0 pere la obtencidn de frecuencias, medias vy

desviacion estandar.
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Durante el periode analizedc de Enero de 1886 a Agosic de 1988 (42

meses) se estudiaron 148 pacienies; 69 correspondieron al grupo de
laparoscopia y 77 al grupo de laparciomia. Se excluyeron dei estudio a
aquellas pacientes sometidas a cirugia por ia presencia de una o mas
iumoraciones anexiales y ias que ademas se realizd ofro procedimiento gue
profongd en forma importanie el tiempe quirdrgico, come la histerectomie,
laparotomia con protocolo oncologico por Cancer de Qvario y pacientes
embarazadas. Del grupo de laparoscopia se excluyeron a 4 pacientes, fres de
las cuales se les realizé histerectomia, y una pacienie con un procesc
adherencial severo que prolongd el tiempo quirtrgico vy requirid conversidn a
laparctomia. En el grupe de laparotomia, se excluyeron 2 pacienies con
diagndstico de cancer de Ovario asi como 4 pacientes embarazadas con una

tumoracion anexial. (Figura 1).

Figura 1.
Porcentajes por tipo de procedimiento
realizado.

R 52%

L'ﬁ Laparoscopia T iaparotomia E
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Se incluyé en el estudio a agueiias pacientes con tumorscion anexial en ias
que se realizd otro procedimiento quirdrgico gue no repercutio en las variables
en estudio, como miomectomia de peguefos elementos, liberacion de proceso
adherencial leve, o toma de biopsias de periioneo y epipion. El universc de
gsiudio guedd conformado por 65 pacientes del grupo de laparosconia v 71
pacientes dei grupc de laparotomiz,

La evaiuacién orecuirlrgics consisué er  histodz clinica compists,
axploracion fisice v toma de ciloicgla cervicovagng' &- todos los cascs Ei
estudio de ultrascnido, ss solicitd en 55 cascs (88%)  del grupo de
laparoscopiz, en ios 7 casos restantes ‘10.7%)} no se documenid iz existencia
de ultrasonide pravic v el diagndsico ae 2 presenciz ¢e una fumocracién

anexial se reaiizé en e fransopessforic. Tn &y grunc de laparciomia 70
pacienies {88.2%) contaban con eswidic uitrasonografice v Gnicamenie en una
paciente {1.2%) e! hallazgo de umoracidn anexial se reslizd en e
fransoperatorio, siende ja indicacidn en ésta, ia presencia de esierilidad

sscundaria 2 un factor Wwhoperitoneal.

El antigenc Ca-12 se solicitd en 38 casos (58.4%} del grupo de laparoscopia,
no se documents en 27 pacientes (41.6%). En 60 casos (84.5%) del grupo de

taparctomia, no reelizéndose en 11 pacientes (15.4%) (Tabla 1).

EVALUAGION PREQUIRURGICA.

Historia | Exploracidn | Pap | USG 1 Cai26

clinica fisica .
Laparoscopia | 100% 100% 100% | 89% | 58.4%
Laparotomia 100% 100% 100% | 98% | 84.5%
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La edad premedio de las pacientes estudiadas fue de 31.3 afos (D.E. 8.4),
por lo que la mayoria de la poblacién se encontraba en etapa premenopéusica.
Para ef ebordaje por via laparoscapica, la edad promedic fue de 28.8 afos
(D.E. 6.4). En el grupo de laparotomia se obtuve una edad promedio de 32.5
afios (O£ 9 8), (Figura 2}.

Anos 30.5

30
29,5+
204
28.5
28 -
General taparoscopia Laparoiomia
Figura 2,
Edad promedio de pacientes por iipo de procedimientic
reajizado.
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Al analizar el tlempo quirtrgico en los dos procedimientos, el promedio
registrade fue de 957 minutos (D.E. 51.8). En e abordaie por via
laparoscépica el tiempc quirdrgico maximo registrado fue de 300 minutos, &l
oromedio obtenido fue de 3.1 minutos (D.E. 47.04) en {a laparctomia el tiempo
méximoe registrado fue de 450 minutos, el promedic obtenido fue de 984
minutos (D.E. 56.29) {Figura 3).

500 ~
400 £
. 300
tinutos 200
100 -
o
C Promedic
8 Maximo

Figura 3.
Tiernpo quirtrgico por tipo de procedimiento realizadoe.

Burante i analisis de la hemorragia transoperaioria el promedio fue de 235.4
ml. Registrandose en el abordsje por vis laparoscopica una hemorragia
maxima de 500 ml. Con un promedio de 133.3 mi {D.E. 84.15) mientras que en
ai grupo de laparciomia la hemorragia méxima fue de 4,000 ml con un
promedio de 3283 (D.E. 573.2) . {Figura 4)

Ly
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=
Hemorragia transoperatoria por iipe de procedimiente

realizado,

La estancia hospitalaria promedic para ambos procedimientos fue de 64.8
hrs. (D.E. 178.57) Para el grupo de laparoscopia, la estancia maxima
registrada fue de 72 hrs. con un promedio de 23.7 hrs. {D.E. 13.71). En &l
grupe de laparotomia, ia estancia maxima fue de 312 hrs. con un promedio de
1Gz.4 (D.E. 241.53. {Figura 5)

General Laparcscopia  Laparotomia
Z-_-—
0 Promadic |
i o
Figura 5. 13 Mdnimo

Estancia inlrahospitalaria por tipo de procedimientso
reaiizado.
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£l tamano promedio registrado de las tumoracicnes anexiales para ambos
grupos fue de 8.23 cms ( D.E. 4.25) en ef grupo de pacientes con abordaje
quirdrgico por laparoscopia, el tamafio maximo registrado fue de 9 cms con un
oromedio de 6.08 cms {D.E. 1.84) en el grupo de laparotomia, el tamafio
maximo de las tumoraciones registradas fue de 25 cms, con un nromedio de
10.19 (D.E. 4.86). (Figura 8)

30
20
Cm
10
0
General Laparoscopia Laparotomia
O Promedio
. B Maxi
Figura 8. alllad
Tamafic de las tumoraciones por tipe de procedimiento
realizade.

El estudio transoperatoric se sclicitd en 14 pacientes (21.5%) dei grupo de
laparoscopia, no sclicitdndose en &1 pacientes (78.5%) por su parte, en &f
grupo de laparotomia, se soliciid en 48 pacientes { 69.0%), no solicitandose en

22 pacientes que corresponden al 31% de los casos . (Figura 7)
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Laparoscopia Laparctomia
Figura 7.

Porcentaje de estudic transoperatoric realizado por tipo
de procedimiento.

Se registraron un total de 15 complicaciones 11.02%. En el grupo de
laparoscopia 80 pacienies {93 02%) estuvieron libres de complicaciones, se
presentaron complicaciones en 5 pacientes gue corresponden al 7 89% de las
pacientes estudiadas en este grupo. Dos pacientes preseniaron dsrrame del
contenido del teretoma para una incidencia del 3.08% una de ellas presentd
Nipercapnia y acidosis respiratoria que se resolvid en las primeras 24 hrs.
posteriores al procedimiento, reguiriendo hospitalizacion en la Unidad de
Cuidados Iniensivos del Adulto. Una pacienie (1.5%) presenid enfisema
subcutanes que no recuirid manejo alguno; en dos pacientes (3.08%) fue

necesaric convertir ef procediniento laparoscdpico a iaparciomia; en un caso
por sospecha macroscopica de malignidad durante la  evaluacicn
transoperateria inicial en ia segunda paciente se reporté un {umor limitrofe
(borderiine) gue se decidid fratar definilivamente per laperotomia, ninguna

paciente presentd complicacién postoperatoria {Figura 8 v Tabla 2).
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O Sin complicacion

B Con complicacicn

Figura 8.
Porcentaje de pacientes con complicacidn grupe de
iaparoscopia.

Tabla 2.
Complicaciones grupc de laparoscopia.
,COMPLICACICNES |NUM. DE PACIENTES |PORCENTAJE

Derrame contenido 2 3.08
teratoma

Hipercapnea 2 3.08
Enfisema subcutaneo | 1 1.5
Conversion & ! 1 15
iaparotomia |

Total 5 7.69

En el grupo de Iaparotomia 61 pacientes (85.9 %) no iuvieron complicacionss
en el evenic quirlrgice o en el posioperatorio. 10 pacientes (14.08%) se
documentd algln tipo de complicacién. Tres pacientes (4.2%) presentaron un
cuadro febril en e! postoperstorio, una paciente (1.4%) presentd hemorragia del
pediculo cvarico requiriendc reintervencion quirdrgica. Tres pacientes (4.2%)

uvieron hemorragia significativea durante el evento guirlrgico gue requirid de
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hemotransfusion. Dos pacientes {2.8%) presentaron dehiscencia e infeccidn de
la herida quirdrgica prolongande su estancia hospitalaria y ameritando
tratamiento antimicrobiano con cierre posterior de kg herida quirtrgica. Una de
estas pacientes (1.4%) tuvo una lesion intesiinal gue se manejé con cierre

orimaric en el transoperetorio. {(Figura € y Tablg 3)

03 Sin complicagian
& Con complicacion

Figura 9.
Porcentaje de pacientes con complicaciones grupe de
iaparotomia.

Tabia 3.
Compiicacicnes grupo de iaparotomia,
COWMPLICACIONES NUM. DE PORCENTAJE
PACIENTES
Hemotransfusion 3 42
. Sindrome febril 3 4.2
) Dehiscencia e 2 2.8
infeccion de HxQx
Lesidn intestinal 1 1.4
Hemorragia pedicuic | 1 1.4
ovarico )
Total 10 14,08

Se estudiaron un tolzl de 158 tumoraciones anexiales correspondiends 72

al grupo de Laparoscopia v 85 al grupo de laparctomia. En el grupe de
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laparoscopia, 7 peacientes (10.76%) presenfaron tumoraciones bilaterales,
realizéndose tratamiento conservador con cistectomia en 48 pacientes {68.7%)
y 6 punciones (8.3%). En 11 pacientes se realizé salpingooforectomia (13.3%)
y 7 pacientes se somstiercn a reseccion de quiste paratubario (8.7%). Otros
srocadimientos realizades durante el evento quirirgico fueron: salpingeciomia
en tres pacienies {(£.6%), tres acdherenciolisis (4.6%) dos fulguraciones de

focos endometlridsicos (3.07) y una miomectomia (1.5%).

En el grupo de laparctemia, 15 pacientes (21.12%) presentaron
sumeraciones bilaterales realizéndese un manejo conservador con cistectomia
en 35 tumeoraciones (40.6%), salpingooforectomia en 36 pacienias (41.8%) vy
9 gofgrectomias (10.3%) (Tabla 4). Otros procedimientes realizados durante el
evento quirtirgice fueron 2 omentectomias parciales (2.8%), 2 Biopsias
ganglionares (2.8%), una apendicetomia (1.4%}, una acherenciolisis (1.4%),
una fimbricplastia {1.4%) 5 Salpingectomias (7.04 ) v dos miomectomias
{2.8%).

Tabla 4.

Tiso de procedimiento guiridrgice realizado.

! Bilateral | Cistectomia |Puncién |Salpingoc | Qoforec- |Reseccién
. forecto- tomia paratuba-

mia ria
Laparoscopia 10.7% 66.7% 8.3% 13.3% 0% 27%
Laparotomia 21.12% 40.6% 0% £1.8% 10.3% 8.5%

Los resuitados de esiudic histopaioidgico por iipe de procedimiento se

representan en las siguicntes tablas.
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Tabla 5.
Diagnodstico histopatolbgico grupo laparoscopia.

Dx Histopatolégico | Num. Pacientes Porcentajgﬁ_—:]
Endoemetrioma I 19 26.3
Teratoma maduro 14 19.4
Quuiste paratubario | 11 152
No cenocide 8 11.1

| Quiste folicular 7 9.7
Cistadenioma seroso | 6 83
Vellosidades coriales 2 2.7
Cluiste granuloso 2 2.7
tecal
Cuerpo iltec 2 27
hemorragico
Hidrosalpinx | 1 1.3

| Total | 72 100

Tabla 6.

Diagnéstico histopatolégico grupe laparciomia.

f Dx Histopatolbgico | Num. Pacienies Porcentaje

{ Endometrioma 25 29
Cistadenoma seroso ! 18 188
Teratoma madure | 15 17.4
Quuiste paratubario 13 15.1
Cistadenoma 04 48
muginoso

| No se conoce | 04 48
Vellosidades cerizles 0z 2.3
Quiste granuioso c2 2.3
tecal ]
Hidrosalpinx 02 2.3 i
Leformnioma | 02 23|
Arrenobiastoma | 01 1.1
Total f N 4100

da
N



MANEJO QUIRURGICO DE LAS TUMORACIONES ANEXIALES.
LAPARCSCORIA VS LAPARCTOMA

El tralamiento esténdar duranie la década pasada para ia resolucion

guirdrgica de las itumoraciones arexiales lo constituia la laparotomia, sin
embargo el indudable progreso de la cirugia laparoscdpica en los Ultimos afios
la sitta como una alternativa eficaz de tratamientc en esta patologia.
Actualimente la laparoscopfa para el tratamiento quirdrgico de las tumaraciones
anexizles ocupa el tercer lugar en frecuencia, Unicamente deirds de la
micmectomia y la adherenciclisisgszs. La leparotomia por el contraric ha
disminuido hasta en un 3% en su realizacién para el tratamiento de las
tumgoraciones anexiales; tendencia observada en esta revision ya que durante
un mismo periodo de tiempo se resolvieron 65 casos (47.7%) por via

laparoscapica y 71 (52.2%) por iaparolomia.

Se incluyeron en e! presente estudio a mujeres pre y post mencpausicas,
obteniéndose una edad promedio similar para los dos grupcs. En el grupe de
laparoscopia la edad promedio fue de 29.8 afios mientras que para el grupo de
laparotomia fue de 32.5 afios. Esto siiia a la mayoria de la poblacion come
pacientes premenopausicas menores de 40 afos. En el grupe de laparoscopia
B pacientes tenian mas de 40 afos, mientras que en el grupo de [aparotomia
11 pacientes ienian mas de 40 anos al momento de la realizacién dei
procedimiento quirdrgico. La imporiancia de la edad para decidir 1a via de
resolucién de una tumeracion anexial radica en e hecho de que las pacientes
menores de 40 afos la incidencia de malignidad de una tumoracion anexial es
de aproximadamente de 0.4 a 2%, incrementandose hasta 20 § 30% por arriba
de esta edady. Se ha establecido que la edad constituye el predictor mas

importante de malignidadps. Algunos auiores reporian una incidencia de
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mahgnidad en la premenopausia del 7 al 13% v en la postmencpausia de hasta
un 8 a 45%aq,

L.z evaluacion preoperatoria consistid en historiz ciinica, exploracién fisica
completa. incluyendo exploracién pélvica y citologle cervico-vaginal en todas
las pacientes estudiadas. En el grupo de [aparotomia el 88% de las pacientes
contaban con estudio ultrasonogréfico, mientras que en el grupc de
laparoscopiza este se documenid en 89% de las pacientes. El antigenc Ca -25
se solicito en 84 5% de las pacientes del grupo de laparoiomia y en 58.4% deai
grupo de laparoscepia. La explicacién al hecho de que las pacientes dei grupe
de laparoscopia tengan una evaluacion prequirlrgica menos completa es ¢f
hecho de que algunas tumoraciones fueron hallazges transoperatorios en
pacientes sometidas a laparoscopia diagnastica por inferfilidad. Debido a que
un gran numero de pacientes con infertilidad son sometidas a un procedimienic
diagnésiico en la evaluacion de las mismas donde se evidencia |z {umoracion y
siempre se realiza el tratamiento definitivo de las mismas. Por el contraric en
&l grupo de laparctomia esio sucede infrecuentemente, en el presente estudio

Unicamente se reportd en una sola pacients del grupo de iaparotomia.

La evaluacion preoperatorio cuidados es esencial para seileccicnar = ias
pacienies que tiene una aita posibilidad de tener una tumoracién benigna v por
lo tanto puedan beneficiarse del tratamisnic por via laparoscépicaps. Se
recomienda en la evaluacién de todas las pacientes en forma preoperatoria
establecer el estado pre ¢ posimenopéusico de las pacientes, realizar una
historia clinica completa con evaluacién de factores de riesgo, expicracion
fisica con énfasis en la expioracién péivica, ultrasonografia ifransvaginal v
realizacién de Doppler. Esto Ulimo apovado por el hecho de gue la flujometria
Doppler transvaginal tfene una sensibilidad del 94% vy una especificidad de!
87% para defectar malignicades,. En las mujeres postmenopausicas la

determinacién de Cs-125 es jundamental ya que ayuda s predscir procesos

£
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malignos de origen epiielial en este grupo de pecientes con una sensibilidad
del 78% y una especificidad del 93% uo. Por el confraric en fas mujeres
premenopausicas la utilidad de este antigeno disminuye, reporténdose una
sensibilidad del 50% v ura espacificidad del 59%, relacionandose su elevacion
por arriba de 35 L/mi, con procesos benignos en el 80% de los casosygar.
Cuando se realiza ia combinacion de fres métodos evaluatorics como examen
péivico, ultrasonografia y determinacion de Ca-25 con un nivel de corte de 35
UWml se obtiene un valor predictive positivo de cero v un valor predictivo
negativa de 100% para identificar una {umoracidn pélvica maligna. En base a
fo anterior es posible afirmar que ia combinacion de una exploracion fisica que
sugiera proceso benigno, ultrasonografia con hallazges sugestives de
benigridad y Ca-125 menor a 35 U/mi virtuaimente excluyen la posibilidad de la

presencia de una tumoracidn maligna ea).

Se ha sugerido que cuando se obliene una evaiuacidn preoperaioria
adecuada que ofienta hacig un proceso benigno, ia realizacidn de una
laparotomia puede ser considerado un excesc en el fratamiento gue implica

morbitidad innecesaria a las pacientes g

Una de las principales criticas al abordaje por via isparoscopica de las
tumoraciones anexiaies es ei prolongado tiempo quirdrgico en comparacion con
la taparotomia, en ia evaluacion del tiempo operaterio en el grupe estudiado no
se observd diferencia, presentando un promedic de tiempo operatcrio similar
entre ambos procedimientos. En el grupo de laparoscoplz el promedio obtenido
fue de 83.1 y 98.1 minutos para ef grupo de laparctomiz. Estos haliazgos
concuerdan con o reporiado en ofros estudics donde no se han observade
diferencias enfre ambos procedimientosgssg. Lo anterior se ha demostrado
cuande el procedimienio reslizade es la cisleciomia sin embarge cuando
aumenta la complejided del procedimiento gquirdrgico ya ses por tamefio de la

P

fumoracion (mayor & 5 cms} o ipo -de procedimiento realizede como
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ooforactomia o saipingooforectomia el tiempo ocuirdrgicc se prolonga
gignificativamente en el grupo de laparoscopienn. En & estudio realizado por
Maricnug e tiempo quirdrgico fue significativaments mayor en el grupe de
laparoscopia 145 £ 44 min comparado con ¢l de {aparciomia 83 + 44 min. E!
tiempo guirdrgico es influsnciada por ia experiencia del cirujancus, . En este
esiudio la diferencia en [a experiencia de los ciruianos encargados de realizar
el procedimiento vario significativamentis, inferviniendo para la realizacién de
los mismos personal médice en entrengmienric. Por olfre varle [os
precedimientos quirdrgicos reglizades ademés del tratemienio quirdraice de las
tumoraciones anexiaies, tales como miomas peguefios, adherencias laxas sic
fue considerade no significativo en cuanio & & proiongacion del tiempo
guirGrgico debido & qus se iraid de procedimientos sencillos gue ne

presentaron ninguna complicacian,

£l Hempo quirdrgico se vio prolongadc en el grupo de laparoscopia por una
paciente que presentc ruptura de los quistes dermoides en forma bilateral con
derramamiento dei contenido de los mismos en la cavidad peritoneal. En €}
grupe de laparotomia el tiempo quirdrgico se vio projongade en un caso por la
presencia de una iumoracidn znexial adheride a retroperitonec con 2
presencia de hemorragia profusa y dificultades técnicas para {a reseccidn

quirdrgica

La hemorragia transoperatoria promedio para [a via laparcscopics fue menor
en comparacidn cen la laparotomia, 133.3 mi. para el primer procedimienio
conira 328.3 ml. en el segundo. La menhor pérdida nemalica en ia laparoscopia
de iguat manera ha sido reportads en oiros estudicsy, n, sin embarge no se han
demostradc diferencias  significativas en [os niveles de hemogiobina
postquirdrgica. En ef grupe de laparoscopiz nc fué necesario realizar
hemotransfusion en ningln caso, por su parie en &l grupc de laparctomia se

requirit ia realizacion de dos transfusiones en 3 casos.
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La estancia hospitaiaria promedio fue de 23.7 horas con una méaxima de 72
hrs, to cual fue menor en comparacién con e regisiradc en ef grupe de
laparotomia gue presentd un promedio de estancia hospitalaria de 102.42 hrs
con una esianciz maxima de 312 horas, Esfza dlfima se presentd en unz
paciente con infeccidn v dehiscencia de herida quirirgica. Tstes haliazgos son
comprabies con los oblenidos en otres estudiosgssras tonde iz estancia
hospitalariz reportade para ] grupo de iaparoscopia fue de 48 hws + 34 hrs
mientras que en & grupo de |aparotomia se reporid un >romedio de 85 + 26
hrs. Esto se considera es consecuencia de la realizacion e un procedimiento
menos invasivo con menor doior postoperatoric y un rapias resizblecimiento de
fa funcion Intestinal que permite iniciar la via orai inmediatamenteqs s

favoreciendo una recuperacion mas precoz,

El tamario de la tumoracidn en el grupa de laparoscopia fus menor en
comparacion con el grupo de laparotomia. En el primero ef tamafic méximo fus
de 8 cms con un promedic de & cms, en el grupo de leparotomia ef tamafio
méximo fue de 25 cms con un promedic de 10.12 cms io cual es similar a lo
observade por Lingy donde se reportd que el tamafio registrade de las
fumoracicnes fue significativamente mavor en el grupo de laparotomia en
comparacion con el grupo de faparoscopla. La explicacion fundameniads 2
esia observacion es que el tamafic dé la turnoracion crienta definitivamente
haciz la via de abordaje. Las tumoraCiones mayores de 5 ¢ms represenian
mayor compigjidad {écnica y mayor tiempo operatoriogs.yn ademas del temor
fundamentado en gue 95% de igs tumorecionss ovaricas malignas miden mas
de 5 ¢ms. principaimante en mujeres mavores de 40 afios gy Dé igual manera
fas tumoraciones quisticas menores & 10 ome rara vez son malignasen. El
tamafic del tumor por si scle no puede ser considersdo un indicsifve de
malignidad pero dafinitivaments se hs demosirade gue existe rajacién entre
tamafio de la tumoracion v riesge de maktgnidad. Cuando un tumor es menor de

5 cms la incidencia de malignidad es del 3% de 5 a 10 cms 11% y mayores de
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16 cms 71%g. Debe tomarse en cuenta que los tumores quisticos menores de
7 cms en premencpéausicas se resuslven esponténesamente en la mayoria de
los casos posterior 2 8 semanas por lo que es prudsnts maniener vigliancia
uitrasonogréfica de [as mismas e indicar cirugia si posierior & este {ismpe la

tumoracion incrementa su tamafic o prevalece sin cambidug, 7,29,

La evaiuacidn transoperatoria dsl aibdomen y le pelvis en &l abordaje
laparoscépico constifuye un aspecic primordial en i estudio de las
wmoraciones anexizies y deben seguirse rigurcsamente los linsamientos
establecidos por ei Colegio de Obstelras y Ginecdlogos Americancs (ACOG 45

al respecio v que consisten:
1) Obtener lavado peritoneal.

2} Exploracion del abdomen superior, incluyendo evaluzcidn ce fa clpula
diafragmaética, superfice hepatica, omentc, superficie intestinal y
peritoneal, toma de biopsias cuando exista sospecha de majignidad y

ar una laparctomfa anie ia sospecha de una tumoracion

3} Exploracién completa de la pelvis vy proceder a realizar laparoiomia

cuando se saspeche malignidad.

4} Evaluacidn de |z tumoracién anexial: Valor las caracteristicas exieriores

del tumor en blsqueda de datos de malignidad.

5) Con aspecte maligno de fa tumoracién no tomar biopsias v evilar romper
la capsula de! tumor. Proceder inmediatamente a una laparotomia con

protocole oncoldgice.

8) Realizar estudio transoperatorio con cories por congelacion y andlisis de

los mismos.

Et estudio transoperatorio ¢s fundamental cuando s¢ preiende realizar una

evaluacion completa de una tumoracion ansxial, ya gue el resultado repertado
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normard |z conducia 2 segquir para g resolucion definitive de esta entidad, Este
se basa en el hecho relacionade con la aparicion de una tumoracién maligna
no sospechada gque puede retrasar ef watamiento definitive de las pacientes
hasta por § semanas empeorando el pronéstico de ia paciente. Por a! contrario
cuando se procece a realizar una laparotomia con proiocoic oncoldgica
inmediatamente el prondstico no se ve alteradoes. En base a esta posibilidad
jatente, toda paciente sometida z un procedimienic ilaparoscdpico para
fratamiento de ung tumoracidn anexial debe ser informac: de iz posibilidad de

realizar una laparctomia cuande exista sospecha de malignidad.

En la poblacidén analizada se obluve material para estunic iransoperatorio en
Unicamente {4 paciente {21.5%) del grupe de laparoscopfia y en 48 pacienies
(89%) del grupo de faparotomia. Consideramos gue es indispensable obtener
telido para estudio histopatoidgico en {odos ios casos independiente de la via
de abordaje ya cgue s un punto esencial parz establecer la seguridad del

procedimienta

Se registraron 15 complicaciones (11.02%) en los dos tipos de abordajs,
presentando la mayor incidencia el grupe de laparotomia tanto en el tiempo
transoperatoric come en @ pericde postoperatorio. En e dkimo grupo 10
pacientes presentaron aiguna compiicacion (14.08%). Ssis pacientss en s
transoperaioric v 4 en el posioperaiorio. Tres pacienies oresenigron
hemorragia que requirid hemostransfusién y dos pacienfes presentaron
infeccién y dehiscencia de herida quirdrgica. una de elias presenté lfesion
intestinal que fue repsadz inmedialamenie en el i{ransoperatorio. Tres
pacientes {4.2%) presentaren cuadro febril en e pestoperaturic v una pacients
requirié reintervencion por la presencia de hemorragla en sl pediculo ovarico
En e grupo de laparoscopia 5 pacientes presentaron complicaciones
{ransoperatorias y no se regisiréd complicacidn alguna en el postoperatoric.

Dos pacientes (3.08%) presentaron derrame del contenide del teratoma, 2
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pacientes {3.08%) requirieron conversion del procedimiento laparoscipice a
laparotomia por ia sospehca de malignidad. Una paciente {1.5%) presenid
hipercapnia y acidesis por un procedimiento quirirgice prolongado requiriendo
manegic en la unidad de cuidados intensivos del adulio evelucionando
satisfactoriamenis. Por Glitime una paciente presentd enfisema subcuténee que

no requirié intervencion alguna.

Cuando se anslizan los resuliados obienidc en este estudic con ofros
reportados en la lteratura ss sprecia que iz incidencia de complicaciones &
tigeramente mayor, En Finlandiaps se ha reporfado uUng incidencia de
complicaciones en la laparoscopla operatoria de [0.5/1000 la cual es 12 veces
superior a las complicaciones cohservadas en laparoscopia diagndstica o en
laparoscopias realizadas con fines de esterilizscidn. Sin embargo ofros
estudiospg realizade en 843 mujeres residentes de Brigham E.UA las mujeres
tratadas por endometriosis ¢ cistectomia ovarica reportaron baja incidencia de
complicaciones operatorias v readmisionss nostoperaiorias. Las lesiones mas
cominmente reporiadas fuercn lesicn intestinal, lesién vesical, nemorragia,
lesidn vascular y lesiones ureterales. Se establecid gque {a ooforectomia v la
salpingectomia con lievan el mayor riesge de lesiones operatorias -y
hemorragia.

En ofro estudio realizadc en 64 pacientes, 32 asiginadas al grupo de
laparoscopia y 32 al grupo de laparctomias, se establecié gue la incidencia de
fiebre pestoperatoria es menor en el grupe de laparoscopia comparado con el
de laparotomia lo cual fue evidente en nuestra poblacién. De igual manera la
ruptura dei quiste fue mavor en el grupo de iaparcscopia comprado con el de
laparotomia. No se presentd diferencia estadistica enire las complizaciones
de ambos grupos, prevalenciendo la infeccion de heridd quirdrgica = &l grupo

de laparoiomia vy la lesién vascular en el grupo de laparoscopia.
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Una de las complicaciones mas termudes es ia ruptura del quiste v
esparcimiento de células poiencialmente maiignas en la cavidad peritoneal en
wumoraciones malignas no diagnosticadas sucediendo esto Ultime cbn mayor
frecuencia en el grupo de laparoscopia como se pudo corroborar en la
poblacién anaiizada. El riesgo principal se presenta cuandc se reaiiza
cistectomia por via izparoscopica, disminuyendo significativamente cuando se
regliza anexectomiayzy. Sin embarge este riesgo puede ser minimizado con la
utiizacidn de endcbolsas (Endobag) colocando e quisie dentro de ia bolsa
antes de puncionario y refiraric de la cavidad abdomina:. Por otro lado no se
ha logrado establecer cientificamenie gue ef esparcimienic de células maiignas
en {a cavidad peritonea! afecte el pronostico de las pacientes con cancer de
ovario, Maimanes, establecié que el mayor riesgo se cresenia cuandn existe
una tumoracién maligna y el tratamiente definitivo se retrasa po: varias
semanas o incluso meses mas que of solo hecho del esparcimentc de esias

céiulas por ia cavidad peritoneal.

En cuanic a la laparciomia fambién se ha logrado establecer su seguridad
ya que presenia una incidencia baja de complicaciones tal como fue
demostradc en un estudio de 20 pacientesug en donde 8 casos se resolvieron
por via iaparoscopica y 12 por laparotomia, presentandose un caso de celulitis
pelvica en este grupo. La conversién del procedimienic laparoscépico 2
laparctomia se presenta ocasionaimente cuando se realiza abordaje por
laparoscopia come lo demosird ef presenie estudio donde Gnicamsnie 2/65
reguirieron de iaparolomia, siendo esiz indicacién principaimente por sospecha
de malignidad o0 hemorragiassin. Se ha mencionadc ‘'z posibilidag’ dé
implantacion tumeral en casos de cancer de ovaric en los sitios de puncion
abdominal durante iz laparoscopia, rsporidndose este incidente con poca

frecuencia, aproximadamente en 1% de los casosus..
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Al comparar la incidenciz de complicaciones entre ambos procedimientos la
laparotomia presenta un indice mayor fal come se estabiecié en esta revision,
Dennisg, en un estudio realizado en 405 pacientes donde la ooforeciomia por
laparoscopia presente una incidencia mayor en comparacion al grupo de
laparotomia (29% VS 3%). El sindrome febril postoperatoria, &l ileo y ia anemia
que requirid de transfusion fueron jas principales complicaciones reportadas,
Una paciente de esfte grupc tuvo que ser reintervenida por hemorragia
intraperitoneal tat como sucedi® en nuesiro estudic. Otra complicacion referida
amplizmente en la lieratura es ol efeclc nocivo del derramamienic del
contenido del teratoma maduro que en muchos estudics se ha identificado
como la principal tumoracién ovérica presente en mujeres jovenes (38.3%)un.
Sin embargo esto no se corrobora en nuestra poblacion durante el presente
estudio ni en ofro realizadc en 1898 en e Instituiog, donde el endometrioma fue

la principal turmoracién ovarica reportada.

Se ha referido que el derramamiento del contenido del teratoma provoca la
formacion de granulomas, adherencias extensas, formacion de fistulas, ileo,
peritonitis quimica y pseudomixoma peritongii uz. En diferertes estudios no ha
sido factible su comprobacion, incluyendo esta revision @, 4, 17, 18, 22). En estos
casos se recomienda la utiiizacion de endobolsas v [a aspiracion previa del
contenido del teratoma antes de la reseccion asi como un lavadc copioso con
sofucién fisiologica de la cavidad peritonealy $i se derrama el contenido dei

quiste

El procedimiento mas uiilizado en ambos {ipos de abordaje fue el manegjo
conservador con la realizacién de cisteciomia en 86.7% de los casos del grupo
de laparoscopia en comparacion con 40.6% del grupo de laparotomie. Por su
parte el manejo radical fue prevalente en el grupc de laparotomia con un ictal
de 59% de los cgsos contra un 23% en ef grupo de laparcscopia. En este

ditimo grups &l 8.3% se resolvid por puncion en comparacién al 0% del grupo



MANS.O QURURGICO CE LAS TUMORACIONES ANEXIALES
LAPARCSCOPIA VS LAPARCTOMIA

de laparctomia. La cisteciomia se recomienda para extirpar quisies
funcionales, dermoides, hemorragicos y endomeiriomasg. De igual manara en
pacientes idvenes mencres de 40 afios la cistectomia debe intentarse
principaimente cuando se trata de tumoraciones bilaterales. En las mujeres
mayores de 40 afos ia coforectomia es la zalternativa mas segurag, Es
indispensable resecar tejido de la tumoracion para estudic histopatoiogico

posterior.

La puncidn v aspiracidn dei quiste se reaiizo en 8.3% del grupc de
laparoscopia. Actualmenie no se aconseje realizar esie procedimiento debido a
gue no se obtiene tefido para estudio histopatoidgico, el porcentaje de falsos
negativos con el estudio dei contenido det quiste llega hasta el 80% cuando
existe una tumoracion malign g ¥ 12 recurrencia pueds ser de hasfa un 40%.
Por ofra parte se hé reporta una recurrencia del tumor del 4% cuando se

reaiiza cistectomia conira 84% cuando se realiza aspiracion del quisteps,.

En los dos grupos esiudiados, se reportaron aproximadamenie ias mismas
frecuencias de presentacion de las diferenies estirpes hisioldgicas de ias
tumoraciones anexiales, ocupando el primer lugar el endometrioms, seguido
del cistadenoma seroso, quiste dermoide v quiste seroso paratubaric. De igual
manera 10s quistes funcionales del ovario en ambos grupos aportaron un
numero importante de casos. Es imporianie recalcar que en el grupo de
taparoscopia en 8 casos {11.1%) no se conocid el diagndstice final debido a
gque no se envié el tejido extirpado de la tumoracion a estudio histopatcidgico.
Esto sucedio con menos frecuencia en el grupe de laparctomia donde en 4
pacientes no se conocid el diagndstico definitive. Como se ha mencionado
previamente el estudio histopstoldgico de todas las tumoraciones es parie
esencial del estudio sistematico de ésta patologia vy de la seguridad propiz de!
procedimiento,
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Los hailazgoes histopatoldgicos reporiados en este estudio no concugrda con
ig frecuencia de presentacion de diferentes iumoraciones ovéricas en otros
estudios en difsrentes partes del mundo. En un estudio realizado en Hong
Kong en 1997 los guistes funcionaies, el cistadenoma serosos y mucinoso y
finaimente e quiste dermoide fueren los reportados con mayor frecuencia. Por
afra parte en los Estados Unidos fos quistes funcicnales ocupan el primer [ugar
seguide del feraloma maduro seguidc de cistadenomas y finalmenie
endometriomas, fibormas y tecomasus. Estos resuitados son similares a los
reportados en un estudic de 40 pacientes realizado en el Institutc Nacional de
Perinaiologia;, Esta frecuencia de presentacion elevada del endometrioma
puede obedecer a! tipo de poblacidn gque acude ai instituto, siende en su
mayoria mujeres jGvenes con problemas de esterilidad. Sin embargo
exciuyende al endometrioma los resultados son similares a los reportados por

ofros autores en ia poblacidn mexicanags, an.
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1.-

El abordaje por via laparoscopica es un procedimiento sagurc y eficaz

cuandc se reaiiza en mujeres premencpdusicas y con tumoracicnes

menores de 10 cms.

Es necesario realizar una evaluacion preguirtrgica y transoperatoria

minuciosa cuando se decide realizar un abordaje por via laparoscépica.

En el tratamiento de las tumoraciones anexiales tanto por laparotomia como
por via laparoscépica es fundamental obtener tgjido para estudio

histopatolégico y establecer un diagndstico definitivo.

Las tumoraciones mencres a 7 cms en mujeres premenopausicas deben
vigilarse por un pericdo de & semanas previo a decidir el tratamiente

quirdrgice, va gue un gran parte de estas remiien esponténeaments.

La determinacion del Ca-125 debe realizarse Unicamente en mujeres

postmenopausicas.

La Laparoscopia no prolonga el tiempo quirdrgico en comparacién con ia
laparotomia sin embargo la laparoscopia presenta una menor hemorragia
transoperateoria, menor estancia intrahospitalaria y una incidencia menor de

complicaciones en comparacién a la laparotomia.
La utilizacidn de endobolsas evita el derrame del contenido del quiste y
disminuye los riesgos de peritonitis guimica, ileo, pseudomixome peritonei

y diseminacion de células cancerosas a la cavidad peritoneal.

iy
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