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MANEJO QUiRÚRGICO DE lASTUMOR',,'Ot":S ANSXIALES 
LAPAROSCC?" VS LAPAROTOMiA 

La laparoscopía operatoria se ha ex¡;andido recientemente tanto en la 

cirugía genera! como en la cirugía ginecológica, incluyendo condiciones 

previamente manejadas por laparotomía. Un claro ejemplo de esto 10 conforma 

el manejo quirúrgico de las tumoraciones anexlales en mujeres pre y 

postmenopáusicas. los beneficios reportados del abordaje laparoscópico de 

ésta condición en comparación con ei manejo por laparotomía tradicional es 

evidente en cuanto a la morbilidad operatoria, estancia hospitalaria, pérdida 

hef71ática y tiempo de recuperación entre otras 

La :aparoscopía ha tenido un impacto muy importante en el campo de la 

ginecología en un periodo corto de tiempo La utilizaCión del laparoscopio ha 

logrado demostrar su seguridad y eficacia para la realización de diagnósticos 

correctos en una gre.n variedad de entidades durante varjos años. Sin 

embargo la aceptación de !a Japaroscopía COmo una herramienta operatoria en 

un procedimiento diferente a la esterilización ha sufrido un retraso ya que 

únicamente desde 1980 se ha reconocldo su potencia! como opción terapéutica 

en diferentes entióades ginecológicas 

Sin embargo ex:ster; :::;uestionam¡entos en cuanto al manejo de tl1mor8cionBs 

anexlales, sobre la segl.:ridad de la técnica ¡aparoscópica en caso de la 

presentación de un cáncer inadvertido, tiempo operatorio y costos, por lo que 

en los últimos años han aparecido algunos estudios en su mayoría 

retrospectivos, que intentan dilucidar fas GL:das sobre el mejor abordaje de ésta 

condición. En varios estudios se ha logrado establecer que la cirugía 

laparoscópica es una alternativa seg'Jra tanto en mujeres pre o 

postmenopáusicas ya que la mayoría de éstas tumoraciones son benignas. Lo 

más importante sería tomar en cuenta la im?ortancia de realizar L:na valoración 
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preoperatoria adecuada de cada paciente para lograr identificar las 

tumoraciones malignas que evidentemente requerirán un abordaje quirúrgico 

diferente 

La valoración preoperatoria recomendada en todas la pacientes con una 

tumoración anexiai debe constar de una historia clínica completa, donde se 

busquen cuidadosamente factores de riesgo para cáncer de ovario, exploración 

física con una minuciosa exploración ginecológica, la realizacíón de 

marcadores tumorales como el Ca-125 en mujeres postmenopáusicas, estudIo 

ultrasonográfico con transductor transvaginai, utllizac¡ón del ultrasonido con 

flujometría doppler. estudio transoperatorio del material obtenido así como 

visualización completa de la pelvis y abdomen durante el procedimiento 

quirúrgico 

Cuando no se siguen rigurosamente los lineamientos mencionados y se 

encuentra una tumoración maligna que pasa inadvertida durante el evento 

qUIrúrgico, se ha demostrado que e! pronóstico de las pacJentes empeora ya 

que no se les puede ofrecer una exploraCión completa y oportuna con una 

estadificación certera que permita ofrecer la mejor opción terapéutica a las 

pacientes. Se ha reportado un retraso de hasta varias semanas en el manejo 

definitivo de estas pacientes. 

Es un hecho que !a frecuencia de complicaciones en la cirugía !aparoscópica 

ha disminuido en años recIentes conforme ha mejorada la instrumentacIón 

laparoscóplca y el entrenamiento supervisado de los cirUJanos. sin embargo es 

necesario advertir a la paciente la posibilidad de transformar el evento 

quirúrgico laparoscópico en una laparotomía en caso de encontrar una 

tumoración maligna. 

Con la evidenCIa actual podemos concluir que el abordaje lapamscópico 

conservador en comparación con la laparotomía tradIcional es una alternativa 
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segura, factible y conveniente cuando se seleccionan adecuadamente a las 

pacientes, sin afectar la fertilidad en las mujeres premenopáusicas. 
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La endoscopía ha evolucionado rápidamente en varios campos de la 

medicina. La primera descripción de la endoscopía es atribuida a Phillip 

Bozziní, quien en 1805 intentó observar el interior de la uretra con un simple 

tubo y una vela. En ginecología. la histeroscopía fue el primer procedimiento 

endoscópico ginecológico en ser intentado. En 1869, Pantaleoni de Irlanda 

utllizó un cistoscopio para identifIcar pólipos en pacientes que presentaban 

hemorragia uterina anormal. No fue hasta Jacobeus de Suecia en 1910 quien 

introdujo un cistoscopio de Nitze en la cavidad peritoneal y estableció el 

término de laparoscopía. Kalk de Aíemania fue el principal responsable de 

desarrollar la laparoscopía en un procedimiento quirúrgico y diagnóstico 

efectivo al inicio de los años 30. 

En 1937 Hope utilizó la laparoscopía en el diagnóstico diferencial de 

embarazo ectópico, Anderson sugirió la esterilización tubaria con coagulación 

diatérmica durante la peíitoneoscopía. Sin embaígo este píocedimiento a pesar 

de los reportes alentadores no recibió mucha aceptación durante los ¡;ños 30 

en los Estados Unidos. 

En 1947, Raoul Palmer de Francia publicó 250 casos utilizando la posición 

de Trendelemburg y creando un neumoperitoneo en la cavidad abdominal. 

Fourestier, Gladu y Valmier introdujeron la luz fría mientras que Kampany y 

Hopkins introdujeron la utilización de la fibra óptica. Cabe mencionar el gran 

avance que representé la introducción de la luz fría ya que ésta podía 

permanecer dentro de la cavidad sin provocar daño por calor o fallas eléctricas 

y permitió la concentración de luz intensa. 

4 
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En Europa la amplia aceptación de la laparoscopía en la parte final de los 

años 50 fue debida a los esfuerzos y estudios de Palmer en Francia y 

Frangenheim en Alemania. Fue hasta los años 68 donde se estableció la 

seguridad de la laparoscopía para realizar esterilizaciones lográndose una 

aceptación del procedimiento en los Estados Unidos. La investigamón para 

desarrollar métodos seguros y efectivos de esterilización llevó al 

descubrimiento de la energía bipolar y la termocoagulación así como el uso de 

anillos y clips. 

Posterior a la aceptación de este procedimiento como una herramienta 

diagnóstica segura y eficaz, fuera de los procedimientos de esterilización, se 

empezó a probar como una alternativa terapéutica y no fue hasta 1974 cuando 

Semm de Alemania reportó la realización de salpingectomía, miomectomía, 

ooforeclomía y cistectomía ovárica a través del laparoscopio, siendo aceptada 

como una herramienta en el abordaje terapéutico de varias entidades 

ginecológicas. 

No fue hasta los años 80, cuando se llevó a cabo el desarrollo de 

instrumental más sofisticado y acorde para la realización de diferentes cirugías 

que anteriormente se llevaban a cabo únicamente por laparotomía. También ha 

sido en ésta década donde la laparoscopía ha logrado demostrar su seguridad 

y eficacia en múltiples estudios aleatorizados y retrospectivos donde Nezhat y 

Hulka han sido pilares en el desarrollo de la cirugía ovárica laparoscópica. Es 

un hecho que actualmente ésta técnica tiene un papel protagónico en la 

clstectomía y oofrectomía, agilizando la recuperación y disminuyendo las 

complicaciones postoperatorias en las pacientes. 
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1. Incidencia 

MANEJO QJIRURGICO OE LAS TUMORACIO",ES ANEXl.,LES 
LAPAROSCO?IA VS LA?AROTOMIA 

Las neoplasias ováricas son un problema común que afecta a las mujeres de 

todas las edades. y es una entidad anormal a cualquier edad, por lo tanto 

requiriendo siempre evaluación sistemática de ia misma(1}. 

En los Estados Unidos la frecuencia de hospitalización por tumoraciones 

ováricas varía entre 160,000 a 289,000 mujeres. de las cuales 

aproximadamente el 80 al 90% de las mismas son sometidas a un 

procedimiento quirúrgico por esta causa. Esta patologia es una de la 

principales razones por lo que una mUjer es sometida a cirugía. Por otra parte 

5 al 10% de las mujeres en los Estados Unidos serán sometidas a un 

procedimiento qujrurgico por una neopiasia ovárica por lo menos en una 

ocasión durante su vida(2). 

La historia natura! de las tumoraciones anexia!es es ampiíamente 

desconocida, los quistes funcionales que ocurren con una mayor frecuencia 

durante la vida reproductiva remiten espontáneamente en la mayoría de los 

casos por lo que en ellas se sugiere Un manejo conservador. Las lesiones 

neoplásicas del ovario tal como la endometriosis y crecimientos inflamatorios 

frecuentemente responden a manejo médico. Por su parte las neoplasias 

verdaderas del ovario como los cistadenomas serosos o mucinosos, así como 

el ieratoma quístico benigno generalmente no se resueiven espontáneamente. 

Cabe mencionar que algunos autores han reportado 13 transición epitelial en 

quistes aparentemente benignos por un epitelio maligno, de igual manera se 

dice presumiblemente que el ovario postmenopáusico únicamante puede dar 

origen a crecimientos neoplásicos. En cuanto al tipo de tumoraciones, los que 

6 
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con mayor frecuencia se presenta:1 son benignos y un pequeño porcentaje 

corresponde a lesiones malignas y estas últimas se presenta rara vez en 

premenoupáus'lcas con mayor frecuencia en postmenopáusicas. En un estudio 

realizado en el Instituto Nacional de Perinatología en cuarenta mujeres con un 

tata! de 43 masas anexiales, se reportaron fas siguientes frecuenc!as: e! 

endometrioma ocupó el primer lugar con un 23.2%, el quiste seroso y el 

teratoma un 18.6% cada uno respectivamente, el quiste funcional y paratubario 

sumaron una frecuencia de 13.8%, el quiste granuloso tecal se presentó con 

una frecuencia de 2.3% mientras que el cistadenoma papilar se presentó en el 

2.3%. No se logró llegar al diagnóstico histopatológico en el 20.9% de los 

casos(3) por no haber obtenido tejido de la !umoración. 

Es un hecho que la frecuencia de presentación de las diferentes 

tumoraciones ováricas varía de acuerdo al estudio. En un estudio realizado en 

Hong Kong en 1997 Se comparó prospectivamente el manejo de las 

tumoraciones ova ricas por laparotomía VS laparoscopia y se reportaron los 

siguientes hallazgos. El quiste funcional fue el más frecuente. seguido del 

cistadenoma seroso y mucinoso, posteriormente el quiste dermoide'(4) Por su 

parte en estudios realizados en los Estados Unidos de América se ha 

comentado que el principal hallazgo al excluir los quistes funcionales 

corresponde al teratoma maduro con un 10 al 25% de las neoplásicas ováricas, 

seguido de cistadenomas, endometriomas, y por últ)mo fibromas y tecomas(1). 

En los estudios mencionados anteriormente no se encontró ningún tumor 

canceroso y sólo un tumor limítrofe 

La frecuencia de cáncer ovárico se ha reportado en un 7 a 13% en 

premenopáusicas y de un 8 a 45% en postmenopáusicas(S). En un estudio 

realizado en los Estados Unidos se concluyó que el riesgo de un cáncer 

ovárico en una mujer premenopáusica es del OA al 2%, mientras que en las 

postmenopáusicas es de un 20 a 30%(7). De los tumores malignos casi el 90% 

7 
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de ellos son epiteliales, 6% del estroma, 3% de células germlnativas y 1 % de 

histogénesis indeterminada(~. 

TABLA 2 

DIGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO EN ESPECíMENES OBTENIDOS POR 
lAPAROSCopíA EN MÉXICO. (INPer )(3) 

TIPO DE TUMOR 

Enaometrioma 
Quiste seroso 
Teratoma (dermoide) 
Funcional 
Paratubario 
Granuloso Tecal 
Cistadenoma Papilar 
Sin diagnóstico 

'* 3 pacientes se presentaron con 2 tumores. 

PORCENTAJE 

23.2% 
18.6% 
18.6% 

6.9% 
6.9% 
2.3% 
2.3% 

20.9% 

Tabla :3 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO EN TUMORACIONES 
OVÁRICAS OBTENIDAS POR LAPAROSCOPíA EN ESTADOS 

UNIDOS DE AMÉRICA 1994(17) 

PAIOLOGIA PORCENTAJE 

Quiste dermoide 
Endometnoma 
Cisladenoma benigno 
Cuerpo lúteo 
Cistadenoma seroso papilar limítrofe 
Fibroma 
Quiste paratubario 

38.3% 
34.5% 
14.5% 
73% 
1.8% 
1.8% 
1.8% 



2. EVALUACiÓN PREOPERATORIA 

MA~EJO Cl-1RURGICO os LAS TUMCRAC10:-JES ANEXIAlES 
~APAROSCOP1A vs LAPA¡WTO~'[A 

Es un hecho indiscutible que para decid" la mejor vía de abordaje qUIrúrgico 

en las pacientes tanto pre como postmenopáusrcas se requiere de una 

evaluación preoperatona minuciosa para seleccionar casos con posibilldades 

de presentar una tumoración benigna que pueda beneficiarse de la 

laparoscopía qUirúrgica. Por otra parte se ha mencionado que la edad es el 

predictor más importante de malignidad'81 El estado de la paciente en cuanto a 

la menopausia, la exploración física y los hallazgos ultrasonográflcos así como 

el Ca-125 en postmenopáuslcas, pueden proporcionar información que ayude a 

determinar la vía de abordaje qUirúrgico Actualmente se recomienda que 

aquellas tumoraciones sospechosas de malignidad sean manejadas por 

laparotomía y en aquellas tumoraclones que son sospechosas de malignidad 

durante la laparoscopía, el procedimiento debe convertirse a una 

laparotomía",.5.1 En base a lo anterior siempre se debe Informar a la paciente 

la posibilidad de una laparotomía en caso de sospecha de ma!¡gn:dad 

El predew el origen benigno o maligno de una tumoración únicamente con 

examen físico es muy Inexacto a menos que se asocie a hallazgos de 

diseminación de la enfermedad, como la presencia de ascitis detectable 

clínicamente o la presencia de una tumoraclón intraabdomlnal palpable en la 

exploración física, lo que siempre deberá ser corroborado con un estudio 

ultrasonográfico 

3 .UL TRASONOGRAFIA 

La ultrasonografía transvaglnal de la pelvis es un método COlcrlable para 

determinar tamaño y consistencia de una tumoración pélvlca 2:n un estudio 

reallzado en 150 mUjeres postmenopáus\cas lS¡ se logró correlacionar el tamaño 

de tumor mediante ultrasonografía con la inCidencia de cáncer concluyéndose 

que cuando un tumor es menor a 5 cm, la Incidencia de malignidad es de 3%, 

9 
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de 5 a 10 cm, 11 % Y mayores a 10 cm, el 63%, Cuando se compararon todas 

las edades, los tumores menores a 5 cm tienen una IncIdencia de malignidad 

del 2%, entre 5 a 10 cm 11 % Y mayores de 10 cm 71 % En base a esto se ha 

sugerido la observacjón de los tumores quísticos menores a 5 cm debIdo a su 

bajo nesgo de cáncer(5), En las mujeres premenopáuslcas la mayor parte de los 

tumores puramente quísticos rTlE:mores de 7 cm se resuelven espontáneamente 

en 8 semanas Los hallazgos ultrasonográflcos que comprenden bordes 

Irregulares, papilas zonas sólidas, tabiques gruesos o ascitiS elevan la 

pos{b'llidad de cáncer y debe abordarse por laparotomía Aún en Investigación 

la ultrasonografía con flllJometría doppler transvaglnal ha demostrado tener una 

senSibilidad del 94% y una espeCificidad del 97% para detectar malignidad, 

esto es debido a que los tumores malignos se Vinculan con formación de vasos 

de pared delgada y derivaciones arleflovenosas que tienen poca Impedancia y 

por lo lanto flujo sanguíneo diastólico aumentado 

Tabla 1. 

HALLAZGOS UL TRASONOGRÁFICOS DE LAS 
TUMORACIONES OVÁRICAS. 

----------------------------------------
BENIGNAS 

Simple 
Unilateral 
Pared delgada 
Quístlco 
Sin ecos Internos 
Cápsula liSA 

111 

MALIGNAS 

Compleja 
Bilateral 
Pared gruesa 
Componentes sólidos 
Ecos internos 
Papilas 
Excrecencias 
Ascitis 



3. MARCADORES TUMORALES 

El Ca-125 es una glucoproteína que se origina en el epitelio de algunos 

órganos como el páncreas. colon, vesícula biliar, estómago y por supuesto 

ovario, que se ha utllizado para diferenciar los tumores pálvicos benignos de 

los malignos. Diferentes estudios han reportado que tiene una sensibilidad en 

mUjeres postmenopáusicas del 78% y una especificidad del 93% cuando se 

utilizan la medida de 35 unidades por mililitro, cuando esta cifra incrementa a 

65, aumenta su sensibilidad y especificidad, su valor predictivo positivo va del 

70 al 80% y Su valor predictivo negativo va del 80 al 90% Cuando se utiliza en 

premenopáusicas, disminuyen notoriamente su sensibilidad y especificidad a 

un 50 y 69% respectivamente por lo tanto este marcador tumoral en mujeres 

premenopáusicas, no se recemienda utilizarlo de rutina por presentar una alta 

tasa de falsos positivos, por su parte éste se considera muy útil y se 

recomienda Su uso rutinariamente en mujeres postemenopáusicas, Cuando se 

utilizan otro tipo de marcadores tumorales como el Ca 19-9, Ca 15-3, y el Ca 

72-4, no han mostrado ser de mayor utilidad que el Ca-125. Cuando se 

combina el Ca-125 y el Ca 19-9, da una mayor sensibilidad pero una menor 

especificidad(10). 

Por aIra parte, en mujeres en edad reproductiva, el Ca-~ 25 se encuentra 

elevado en una variedad de entidades benignas que pueden confundir el 

diagnóstico como sería la endometriosis, la enfermedad pélvica inflamatoria, 

leiomiomatosis, el embarazo, los tumores malignos de mama y estómago, así 

cemo patología colónica (2.11). Además, cuando se asocian los hallazgos de la 

exploración física con los niveles séricos del marcador Ca-125 y ultrasonido 

pélvico, mejora la sensibilidad y la especificidad para predecir malignidad en 

mujeres postmenopáusicas en tumoraciones ováricas Esto no siempre sucede 

en aquellas mujeres premenopáusicas. 

II 
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la iaparoscopía es útii como un método diagnóstico para dlferencier 

benignidad de malignidad. Canis y Mage(121 estudiaron a 750 pacientes con 

850 tumo raciones encontrando la sensibilidad de la laparoscopía para 

determinación de malignidad fue de un 100% y una especificidad de 96.6% con 

un valor predictivo negativo del 100% y el valor predictlvo positivo de 41 3% ya 

que 27 tumores fueron falsamente diagnosticados como malignos. 

En otro estudio realizado en 34 pacientes con historia de cáncer na 

ginecológico y que se presentaban con una tumo7'8ción anexial fueron 

sometidas a valoración con laparoscopía diagnóstica, y Se ev¡tó !a utilización 

de la laparotomía en el 88% de los casos(131 lo cual concuerda con lo reportado 

con Friedman(14) que mencionó una tasa de éXito del 90% cuando se utiliza la 

laparoscopía para determinar la presencia o ausencia de carcinoma 

metastásico intraabdominal en 20 pacientes que de otra manera hubieran 

requerido de lapaíOtomía. Con esto se concluye que 1a laparoscopía puede ser 

una herramienta diagnóstica segura y efectiva en el manejo inicial de las 

pacientes con tumoraciones anexiales. 

5. MANEJO INTRAOPERATORIO 

Uno de los aspectos más criticados de la laparoscopía en el manejo de las 

tumoraciones anex¡a!es. es el no identificar la presencia de un tumor maligno y 

por lo tanto no proveer a la paciente de un tratamiento adecuado, retrasando la 

Intervenc¡ón hasta por cinco semanas y empeorando el pronóstico de tas 

mismas Esto ha sido demostrado en un estudio realizado en 156 mujeres an 

las que se identificaron 42 casos de maiignidad inicialmente diagnosticados al 

momer1to de la laparoscopía. A pesar que 71 % de éstas pacientes con tumor 

maligno tuvieron un tratamiento definitivo, el tiempo para la realización de ésta 

cirugía fue de 5 semanas(16) Y 12% nunca tuvieron cirugía definítlva, por lo que 

se consideró la neceSidad de establecer lineamientos del manejo 
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intraopeíatorio de estas pacientes con tumorac!ones anexiales sometidas a 

laparoscopíe. 

El Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG) recomienda los 

siguientes lineamientos en el manejo intraoperatorio de las tumoreciones 

anexiales(15). Se debe obtener lavado per¡toneal, explorar la parte superior de! 

abdomen (hemidiafragmas, higado, epiplón, intestino y peritoneo), tomar 

biopsia de cualquier área anormal observada, se debe buscar intencionalmente 

excrecencias o cualquier otro hallazgo sospechoso de mal¡gnidad. Se debe 

real!zar una laparotomía ante la menor duda de malignidad o s¡ una de las 

tumoraClones no puede ser íemovida completamente. Siempre se deber¿ 

enviar para estudio histopatológico con corte en frío del especímen resecado 

por laparoscopía y realizar inmediatamente una laparotomía con ¡¡neamientos 

oncológicos si un tumor maligno es descubierto. Todas las pacientes 

programadas para laparoscopía quirúrgica deberán ser informadas de la 

posibilidad de realizar una laparotomía. 

6. ESTUDIOS COMPARATIVOS ENTRE LAPAROSCOPIA y LAPAROTOIlllIA 

El\! EL MANEJO DE LAS TUMORACIONES ANEXIALES 

Durante muchos años y todavía para algunos en la actualidad el manejo 

tradiclonal de las tumo raciones anexiales tanto en mUjeres premenopáusicas 

como en püstmenopausicas había sido !a laparotomía. Desde ia década de íos 

80 esto ha venido cambiando hasta el momento actual donde los estudios 

reaHzados en forma comparativa entra ambos tipos de abordaje, donde se 

concluye que la laparoscopía constituye una alternativa segura y eficaz para 

tratar ésta patología cuando se realiza una selección cuidadosa de ¡as 

pacientes, basándose en lo mencionado previamente en cuanto a valoración 

pre y transoperatoria. Sin embargo existe actualmente algunos 

cuestionamientos que no han logrado resolverse completamente en cuanto a la 

cirugía de mínima invasión. Aún hoy continua la controversia sobre la 
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seguridad de la laparoscopía en caso de pasar una tumoración maiigna 

inadvertidamente; e! tiempo quirúrgico se ha mencionado significativamente 

más prolongado en la laparoscopía en comparación a la laparotomía; la ruptura 

de la cápsula de un tumor considerado inicialmente benigno y que 

posteriormente resulta ser maligno, así como la posibilidad de que e' 

derramamiento de! contenido de la tumoración ovárica pueden disemInar el 

tumor en caso de que sea maligno o provocar adherencias e incluso peritonitis 

química como sucede con el teratoma. 

Se realiza una revisión cuidados de jos estudios reportados hasta el día de 

hoy sobre los diferentes parámetros que permiten comparar entre ambos tipos 

de abordaje para intentar obtener una conclusión útil que d1rija al tratamiento 

de las pacientes aquejadas por ésta patología. 

Uno de los puntos más controvertidos ha sido el tiempo quirúrgico requerido 

para la realización de este procedimiento en comparación con la laparotomfa, 

sin embargo los estudios íeaHzados han reportado que la diferencia de] tiempo 

quirúrgico entre ambos procedimientos no difieren de manera significativa y en 

el grupo de laparoscopía el alargamiento del tiempo quirúrgico se debe 

generalmente a un tamaño de la tumoradón ovádca mayor a 5 e,m Gomo fue 

reportado en un estudio realizado por Yuen(17) quien ha mencionado que el 

tiempo quirúrgico significativamente mayor fue en el grupo de !aparoscopía en 

comparación al de la laparotomía Pero se observó que el tiempo se 

incrementaba considerablemente cuando e! diámetro de [a lumoración ovárica 

era mayor a 5 cm, ya que a mayor tamaño del tumor es mayor la dificultad para 

manipularlo sin que éste se rompa. El tiempo necesario para retirar el 

especímen también se encuentra incrementado; esto es especialmente cierlo 

cuando se trata de tumores sólidos como fibromas o quistes dermoides ya que 

se requiere de su remoción en pedazos, de igual manera e! tiempo quirúrgico 

era más prolongado en la laparoscopía que en la laparotomía cuando se 

14 



MANEJO QUiRURG:CO PE LAS TUMO'<ACiONES ANEXlALES 
LAPAROSCOpjA VS '-APAROTOMjA 

realizaba una ooforectomía. Por otro lado, en estudio realizado por Marion(18) 

se observó que el tiempo se prolongaba en la laparoscopía cuando era 

necesario realizar algún otro tipo de procedimiento (adherenciolisis). Sin 

embargo en otros estudios no se han encontrado diferer'cias importantes en el 

Uempo operatorlo cuando se comparan ambos grupos de laparoscopía o 

laparotomía, tal es el caso del estudio realizado por Mais(19) en cuarenta 

mujeres premenopáusicas donde se hizo cistectomía en la mayoría de ¡as 

veces. La mayor parte de ¡os cirujanos(3,17) concuerdan en que la experiencia de 

la utilización de la iaparoscopía es Uf"l aspecto fundame:'i'ta\ er. e: tierr.pc 

ogeratorio Por lo que se ha. conc¡uido que la experiencia de! cirujano guarda 

una relación inversamente proporcional al tiempo quirúrgico. 

Otro aspecto fundamental en los resu[lados obtenidos en e[ uso de [a 

laparoscopia con respecto a la laparotomía es que se ha reportado que [a 

primera no afecta a [a tasa de fertilidad de [a paciente en comparación a la 

segunda, como fue sugerido en el estudio realizado por Mais(19)1 donde 

aparentemente la fertilidad postenor al tratamiento laparoscópico no parece 

resultar afectada. Esto mismo se ha oorre[acionado con la evidencia de 

estudios sobre cirugía tubárica por embarazo ectópioo donde se ha visto una 

baja incidencia de adherencias postoperatorias lo cual indiscutiblemente puede 

ser fundamental en [a preservación de [a fertilidad y en la prevención del dolor 

péiviCO crónico(20). Por otra parte Buttram(5} resecó endometriomas por 

laparotomía en 206 pacientes e informó tasas de embarazo del 40%, lo cual no 

difiere sustancialmente de las tasas de embarazo de 38 a 43% logradas 

posterior al tratamiento [aparoscópico. La preferencia de uiílizar la laparoscopía 

en mujeres en edad reproducliva es que se asocia con una menor tendencia a 

la formación de adherencias en comparación a la laparotomía. 
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Una ventaja relativa de ía laparoscopfa en comparacIón a la [aparotomía lo 

representa la menor pérdIda hemática de !a primera en comparación Con la 

segunda. En un estudia realizado por Yuen(4) la pérdida hemática fue 

significativamente menor en el grupo de laparoscopía pero no se logró 

identifica!" una difere:1cía en cuanto a los ca!T1bios de los niveles de 

hemoglobina en ambos grupos 

Lo que sí es una clara ventaja de ¡a laparoscopíe con reZoiJ8·:;to a la 

laparotomía, está 8í: (L:f":ció:¡ de menor dolar pO$tope;a'~or¡o, rec;..¡peracíól1 

postquirúrglca más ráp¡da y finalmente menor estancia intra:;ospita!aria. 

En un estudio real!zado en 40 mUjeres premenopáuslcas(19) donde 

aleatoriamente se asignaron 20 mujeres al grupo de laparoscopía y 20 mujeres 

ai grupo de faparotomía se reportó que e! dolo;" postoperatnrto fije 

significativamente menor en el grupo da laparoscopia con respecto al grupo de 

laparotomia. La intensidad de~ dolor fue medida con una escala v¡suai y con la 

frecuencia de consumo de analgésicos. ün grupo significativo de pacientes del 

grupo de laparoscopía no requirieron analgésicos en el segundo dia 

postoperatorio, de igual manera la estancia intrahospftalaria fue inenor y el 

tiempo de convalescencia fue de 15 días. 

Por olra parte en el estudio realizado por Yuen(4) el dolor postoperatorio fue 

significativamente mayor en e! grupo de laparotomía con respecto a la 

laparoscopía El 44% de los pacientes en el grupo de laparoscopía no 

requirieron analgeSia en el postquirúrgico mientras que ésto sólo fue posible en 

s'] 10% de los pacientes sometidos a laparotomía. En éste mismo estudio se 

concluyó que !a estancia intrahospitalana fue significativamente más corta en s! 

grupo de laparascapía (2.6 ± 1.7 dias VS 4.9 ± 2.2 días). De igual manera las 

pacientes se recuperaron más rápidamente que aquéllas en el grupo de 

laparotomías. Además se reinició la vía oral más rápidamente en el grupo de 

las laparescopías. 
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Por otra parte en el estudio realizado por Marion(18l en 20 pacientes con 

tumoraciones anexia!es, se realizaron 8 procedimientos quirúrgicos por vía 

laparoscópica y 12 por laparotomía, se obtuvo que la estancia hospitalaria en 

e! grupo de !aparoscopía fue de .7 ± .5 d¡as, mientra3 que en el grupo de 

ia9arolom[a éste fue de 4.3 ± i.2 dras. 

Por otra parte lo anteíioi ha sido confirmado en estudios poste:-iores{j7) er: 

donde se realizó tratamiento iaparoscópico de las tumorac!or.es anexiaJes y S8 

observó que el doior postoperato:rio fue leve, ,efíejadc pOi ¡a naJa de:r.anda de 

ana¡géslcos er; el postoperosrtorlo, 64.7c/n de los pacientes no requjnero~ 

analgésicos mientras que el 9.8% recibieron propoxjfeno más paracetamol en 

una dosis, el J5.7% requirió hasta dos dosrs y únicamente e~ 9.8% requirió A 

dosis. la estancia hospitalaria fue de dos días" el 23.5% se dio de alía en fas 

primeras 24 hrs; el 47.1% entre las 24 y 48 hrs; el 29.4% más de 48 hes; 

únicamente el 5.9% estuvo 5 El 7 dlas en el hospital. El tiempo de recuperación 

en promedio füe de 14 días. 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatología en éste año 

por el Dr. Zaldivar(3) en 40 mujeres sometidas a !aparosccpía operatoria por 

tumoraciones anexiales, se encontró que la estancia hospitalaria en todas ellas 

fue de 24 hrs, a excepción de una pacie~te la cual fue sometida a iaparotomía 

por la sospecha de malignidad, quien tuvo una estancia intrahospitalaria de 72 

hrs. 

üno de los principalas temores en el empleo de !a laparoscopia en el manejo 

quirúrgico de las tumo raciones anexiales en comparación con el manejo por 

laparotomía tradicional, es la mayor frecuencia que existe en la primera de 

ruptura del quiste así como derramamiento del ccntenido del mismo en la 

cavidad peritoneal, pudiendo provocar diseminación de células cancerosas 

cuando se trate de una lumoración maligna que ha pasado inadvertida. 
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empeorando el pronóstico de la paciente y acortando la supervivencia de la 

misma. 

Otro temor real es el hecho de derramar el contenido de un quiste dermolde 

en !a cavidad peritoneal, ya que ésto teóricamente provoca una reacción 

inflamatoria intensa y secundariamente, una reacción adherencia! intensa. 

Además el contenido del quiste puede provocar una pentonitis química, íleo y 

probablemente !a necesIdad de reoperar. Por su parte también se l1a 

mencionado que si conieniao de c!sÍadenoma muc;'1QSO al derramar su 

contenido a ¡a cavidad periioneai puede Dfovocar pseuao:r:!XOma periionea:. 

Si bien lo anteriQí no ha ¡agrado corroborarse en estudiOS clinicos y se har: 

propuesto medidas sencillas para evitar éstas complicaciones potenciales 

En un estudio realizado por Ga1(21) en donde se midió la eficacia, seguridad 

y ruptura del Quiste en 64 mujeres, 32 del grupo de laparoscopía y 32 del grupo 

de laparotomía se observó que la ruptura del quiste y e¡ derramamiento del 

contenido a la cavidad peritonea! era un evento poco frecuente cuando se 

realizaba adenexectomía y no se relacionaba con la vía de abordaje. Pero 

cuando se realizaba cistectomía ia frecuencia de ruptura era mayor en el grupo 

de laparoscopía comparado con ei de laparotomía. 

Por su parte Lin(22) encontró en el estudio reairzado en 29 mujeres 

sometidas a resección de un quiste dermoide solitario por laparoscopía y 26 

por laparotomía que la frecuencIa de ruptura del quiste se presentó en todos 

los casos realizados por laparoscopía mientras que en el grupo de laparotomía 

sucedió en una sola paciente. Esto ha sido atnbuido a la necesidad de reducir 

el tamaño del quiste prevIo a su extracción en el procedimiento laparoscópico, 

mientras que en la laparotomía generalmente se toman precauciones para 

evitar ésta situación. 
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En el estudio realizado por Yuen(4) en 52 mujeres sometidas a laparoscopía y 

en 50 mujeres sometidas a laparotomía para el manejo de tumoraciones 

anexiales no se logró encontrar diferencia en cuanto a la incidencia de ruptura 

del quiste, ya que ésta ocurrió inadvertidamente en el 27.3% del grupo de 

laparoscopía contra el 30% del grupo de laparotomía. 

Es una creencia general que el manejo laparoscópico de las tumoraciones 

anexiales incrementa el riesgo del derramamiento del contenido del quiste. Sin 

embargo éste punto no ha podido ser aclarado en la literatura quizá porque 

muchos laparoscopistas retiran e! quiste puncionando primeramente. Por otra 

parte rara vez se Investiga el riesgo de ruptura del quiste durante la 

laparotomía, a pesar que existe un claro riesgo de que ésto ocurra. Cabe 

mencionar que se han reportado la realización de císteclomías laparoscópicas 

sin realizar aspiración del quiste y por lo tanto extrayendo íntegramente hasta 

en el 80% de los casos, dependiendo de la alteración subyacente y de la 

habilidad del operador(17). 

A pesar de los riesgos mencionados en la literatura como la diseminación 

de células cancerosas a la cavidad peritoneal postenbr a la punGiór. de un 

quiste o El la ruptura de la cápsula del mismo, asi como el riesgo teórico de 

secuelas a corto y largo plazo además de las previamente mencionadas en 

caso de cáncer, también existe la posibilidad de formación de granulomas, 

adherencias extensas, formación de fistulas, ileo, necesidad de reoperar, 

peritonitis Química y formación de pseudomixoma peritoneií cuando hay 

derramamiento de contenido del quiste dermoide o del cistadenoma mucinoso. 

Esto definitivamente no ha logrado comprobarse en diferentes 

estudios,3,4.17.18.,,), sin embargo en el estudio realizado por Canis en 1994,121 

evaluando las consecuencias a corto y largo plazo del manejo laparoscópica de 

tumoraciones anexiales, estudiando a 757 pacientes con 819 turnoraciones 

anexiales. Se reportaron 2 casos en los cuales se presentó peritonitis posterior 
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a punción y derramamiento del contenido de un teratoma lo cual fue confirmado 

por exámen histológico donde se corroboró peritonitis granulomatosa. 

Por su parte el efecto del derramamiento intraparitoneal de células malignas 

en el pronóstico y sobrevida de las pacientes con cáncer ovárico no ha sido 

confirmado científicamente y la mayor parte de la literatura concuerda que el 

pronóstico de una lumoración maligna tratada inmediatamente por laparotomía 

no es influenciado por la ruptura del tumor, mientras que el pronóstico puede 

ser empeorado a! realizar punción de la tumoración por vía laparoscópica o 

biopsia de éste y retrasar el tratamiento oncológico definitivo pOi varias 

semanas(3.7.12.21)_ Esto fue corroborado por Maiman quien encontró que el mayor 

riesgo de la cirugía de los anexos cuando un cáncer era el diagnóstico 

definitivo fue el largo íntervalo que incluso llegó a ser hasta de meses para el 

tratamiento definitivo del cáncer ovárico~3) 

Debido a que la influencia de la ruptura del quiste o derramamiento del 

contenido dei mismo ha sido ampliamente controversfal y debido a que el 

pronóstico no se mejora al realizar una punción, debe realizarse una cuidadosa 

selección preoperatoria de las pacientes candidatas a manejo laparoscópico. 

En cuanto al manejo intraoperatorio se ha sugerido evitar el derramamiento del 

contenido del quiste utilizando endobolsas o utilizando una sonda de 

aspiración para aspirar todo el contenido del quiste Por otro lado se 

recomienda al terminar el procedimiento realizar un lavado copioso con 

solución salina para retirar todos los detritus y material que se haya quedado 

en la cavidad peritoneal durante el acto quirúrgico(1S). 

Anteriormente exisUa !a creencia entre los cirujanos que la punción única deí 

quiste sin extirpar su cápsula era un procedimiento rápido, sencillo y con 

escasas complicaciones, actualmente es un procedimiento que no se 

recomienda ya que de 10 a 66% de los aspirados se consideran benignos 

cuando hay malignidad(5). Por tanto, confiar en el análisis citológico negativo 
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puede retrasar la intervención quirúrgica correcta. Por otro lado se ha 

desalentado el uso de ésta práctica porque no se envía tejido para estudio 

histopatológico siendo éste último esencial en el manejo sistemático de las 

lumoraciones anexiales, donde uno de los principales intereses del cirujano es 

descartar malignidad; hasta la fecha, a pesar de los avances en ultrasonografía 

y marcadores tumorales, el estudio histopatológico es el estándar de oro para 

diferenciar una tumoración benigna de una maligna. Otro factor por el cual 

definitivamente no se recomienda la punción del quiste como única medida 

terapéutica es la alta Incidencia de recidiva que en algunos estudios se ha 

mencionado del 48% en premenopáusicas y hasta del 80% en 

postmenopáusicas(5). Marana y cOIS.(241 demostraron una recurrencia de un 

quiste ovárico del 4% cuando se extrae la cápsula y hasta 84% cuando se 

realiza únicamente la aspiración del contenido del quiste. 

El principal motivo de preocupación del manejo laparoscópico de las 

tumoraciones anexiales es el relacionado con la aparición de una tumoraclón 

maligna no sospechada con el consiguiente retraso en el tnitarmento y 

empeoramiento del pronostico de la paciente. Sin embargo afortunadamente la 

incidencia de malignidad no sospechada es baja, más aún en mujeres menores 

de 40 años(19). Siendo en la edad reproductiva el teratoma maduro(25%) la 

neoplasia más comúnmente encontrada y reportándose una incidencia de 

malignidad de 1 a 3% en estas tumoraciones, lo que hace que esto sea un 

acontecimiento poco común. Esto ha sido comprobado en otros estudios como 

el realizado por Dennis en 1997(7) donde se observó que existe un riesgo bajo 

de malignidad en este tipo de tumoraciones y por lo tanto someterlas a 

laparotomía puede ser considerado como un sobretratamiento. En el estudio 

se incluyeron a 405 mujeres, encontrándose tumoración maligna en el 2% de 

las pacientes sometidas a laparoscopia. La incidenCia de malignidad fue del 

2% en total, 1.8% en premenopáusicas y 7% en postmenopáusicas. Se ha 

mencionado que la aparición de una lumoración maligna en premenopáusicas 
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conlleva un riesgo de .4 a 2% incrementándose significativamente en las 

postmenopáusicas a un 20-30% de riesgo 

Por otra parte se ha estimado que la mayoría de las tumoraciones anexiales 

cancerosas se da en mujeres mayores de 40 años, con un quiste mayor de 10 

cms(22), lo que sugiere que un quiste menor a 10 cms en una mujer de 40 años 

es poco probable de ser maligno. Finaimente en el estudio realizado por 

Canis(12) durante un periodo de 12 años que incluyo un total de 757 mujeres 

con 819 tumoraciones se obtuvieron un total de 12 tumoraciones de bajo 

potencial maligno y 7 cánceres ováricos. La incidencia de !es!ones malignas 

fue 1.8% entre pacientes menores de 50 años (12 de 665 pacientes) y 7.6% 

entre pacientes mayores de 50 años (7de 92). Es Importante tener siempre en 

mente la posibilidad de que una tumoración ovárica pueda ser maligna por lo 

que debe realizarse una inspección cuidadosa de la tumoración 

independientemente de su tamaño y siempre obtener tejido para su estudio 

histopatológico. En el estudio realizado en el Instituto Nacional de 

Perinatología en 43 lumoraciones anexiales, se corroboró benignidad en 42 de 

éstas, presentándose un tumor limítrofe en un caso(3)_ 

Por otra parte se ha recomendado la realización de cistec\omía únicamente 

para extirpar quistes func)onales, dermoides, hemorrágicos y endometriomas(5). 

De igual manera en la paciente jOV6r'!, mel10r 8 35-40 años la cistectomía debe 

intentarse principalmente cuando se trata de tumaraciones bilaterales Para 

las mujeres mayores de 40 años la ooforectomía es probablemente una 

alternativa más segura(2). En el estudie realizado por Mais en 40 mujeres 

premenopáuslcas 18-40 años no se observó ninguna recurrencia posterior a 6 

meses en las pacientes a las que se les realizó cistec\omía. Cabe mencionar 

que es esperable tener éxito en este procedimiento en aproximadamente el 

70% de las cistectomías intentadas(.), probablemente el resto necesiten ser 

tratadas con ooforeclomía. 
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Quizá una de las principales controversias aún hasta el día no resueltas lo 

constituye el hecho de la seguridad del procedimiento laparoscópico en 

comparación con la laparotomía tradicional. Se ha argumantado que el índice 

de complícaciones es mayor con el primer procedimiento en comparación con 

el segundo, sin embargo en múltiples estudios se ha logrado establecer una 

baja incidencia de complicaciones en las pacientes sometidas a laparoscopía, 

quirúrgica. Actualmente es un hecho perfectamente corroborado la seguridad 

que implica la realización de laparoscopía diagnóstica y esterilización por vía 

laparoscópica para las pacientes sometidas a éstos procedimientos(26). 

Actualmente queda por confirmarse la seguridad de la cirugía laparoscópica, 

sin embargo los estudios realizados hasta la fecha son alentadores, reportando 

una incidencia baja da complicaciones con este procedimiento 

En el estudio realizado por Yuen(4) en el cual se aleatorizaron 102 pacientes 

para manejo quirúrgico en un grupo de laparoscopía y en otro conformado por 

pacienteS sometidas a laparotomía, se evaluaron la incidencia de 

complicaciones en ambos grupos tanto intra como postoperatonamente. Cabe 

mencionar que todos los procedimientos laparoscópicos fueron completados 

exitosamente. En el grupo de laparoscopía (52 pacientes) se presento una 

complicación intraoperatoria, al presentarse lesión de la arteria epigástrica 

inferior durante la inserción del trocar de 10 mm. La hemorragia fue controlada 

con coagulaCión bipolar, por su parte el grupo de pacientes sometidas a 

laparotomía también presentó una complicación intraoperatoria, al lesionarse la 

vejiga al entrar a cavidad peritoneal. Sin embargo la morbilidad operatoria en 

el grupo de laparotomía fue significativamente mayor a expensas de.una mayor 

incidencia de morbilidad febril 

Por su parte en el estudio realizado por Dennis en forma retrospectiva 

incluyendo la revisión de 121 pacientes sometidas a cistectomía y 284 

pacientes sometidas a oOforectomía, del grupo de cistectomía 72 casos fueron 
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resueltos por laparoscopía y 49 por laparotomía. En cuanto al grupo de 

ooforectomía 127 pacientes se sometieron al procedimiento por laparoscópica 

y 157 pacientes se realizó el procedimiento por laparotomía. Cabe mencionar 

que en las pacientes sometidas a procedimiento laparoscópico se concluyó 

exitosamente en el 93% de las pacientes a las que se les realizó ooforectomia 

y 98% de las pacientes del grupo de cistectomía. Se observó que ei grupo de 

pacientes sometidas a ooforectomía tuvieron un índice de complicaciones 

significativamente menor al de grupo de laparotomía (3% VS 29%). En cuanto 

a ta clstectom[a ovárica se observó en una ligera disminución en la incidencia 

de complicaciones en el grupo de laparoscopía en comparación al grupo de 

laparotomia (1% VS 8%). En el grupo de lapartomía se reportaron 13 casos 

con hipertermia, 6 casos con ileo, 4 casos con anemia que requirieron 

transfusiones, 10 infecciones de herida quirúrgica, 2 casos de infección 

urinaria. Una paciente tuvo que ser reintervenida por hemorragia 

intrapentoneaí y S8 reportó un caso de lesión ureteral. En el grupo de 

pacientes sometidas a iaparoscopia, no existió la necesidad de reinlervención 

quirúrgica en ningún caso. En el grupo de laparoscopía se reportaron 3 

complicaciones postoperatorias, un caso de infección urinaria, un caso de 

hematoma del recio anterior del abdomen y una paciente con enfisema 

subcutáneo. 

En otro estudio(17) se reportó la incidencia de complicaciones en el tratamiento 

de 60 pacientes con tumoraciones anexiales. Se reportaron un total de 4 

complicaciones, 2 en el periodo operatorio y 2 en el postoperatorio. Se tuvo 

que convertir una iaparoscopía en laparotomía debido a que no se pUdo 

realizar hemostasia, la segunda paciente tuvo leSión de la arteria: epigástrica 

infenor. Dos pacientes presentaron complicaciones postoperatorias. Una 

presentó retención urinaria descartándose la infección de vias urinarias, la otra 

paciente, desarrolló un hematoma pélvico el cual resolvió espontáneamente. 
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Manon en su reporte(l8) de 8 pacientes que fueron tratadas con laparoscopía 

por presentar tumoración anexlal y 12 pacientes tratadas con laparotomía no 

reportó ninguna complicaCión transoperatoría y tres complicaCiones 

postoperatorias Una paciente en el grupo de laparoscopía presentó náusea y 

vómito persistente que requiriÓ permanecer una noche en el hospital y 

eXistieron dos complicaciones en el grupo de laparotomía, una paciente 

presentó celulitis pélvlca y la otra presentó retención UrInarIa 

En el estudiO realizado en el Instituto Nacional de Pannatología(3) en 40 

mujeres con tumoraciones anexlales tratadas con iaparoscopía se reportó una 

incidenCia de compllcaciones de! 4.6%, en dos pacientes, ninguna de 

gravedad En una paciente tuvo que convertírse el procedimiento a una 

laparotomía por la sospecha de malignidad y la otra paciente presentó un 

problema de hipercapnla por una CIrugía prolongada. reqUiriendo Intubación 

postoperatona y vigilancia en la unidad de cUidados IntensIvos 

Se ha reportado como una pOSible complicaCión de la laparoscopía la 

implantación de células malignas en la pared abdominal, en los slllos de 

punción, cuando se realiza este procedimiento en una tumoraclón que resulta 

ser maligna, sin embargo se ha documentado que ésta complicación es 

Infrecuente, de aproximadamente el 1o
/C(13) 

Uno de los estudiOS más concluyentes sobre el riesgo de complicaciones de 

la cirugía ginecológica laparoscópica fue realizado por Harkkl y Kurkl(25I' ya que 

revisaron retrospectivamente 70.607 procedimientos en mUjeres finlandesas 

que fueron sometidas a CIrugía laparoscóplca ginecológica reportando 256 

complicaCiones en el período comprendido de 1990 a 1994 Las 

complicaCiones se diVidieron en leves cuando se trataba de infecciones o 

hemorragia leve, y 96 complicaciones mayores las cuales Incluyeron lesiones 

intestinales, lesiones ureterales y lesiones vasculares 
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la tasa tolal de complicaciones fue de 3.6/1000 procedimientos, la 

incidencia de complicaciones mayores fue de 1.4/1000 procedimientos. En 

cuanto a laparoscopías diagnósticas la incidencia anual de complicaciones 

mayores fue constante, por debajo de 0.6/1000, en esterilización se encuentra 

por debejo de 0,8/1000. En cuanto a la cirugía laparoscópica operatoria las 

complicaciones han aumentado desde 1990 hasta 1994 en una forma constante, 

De 0/1,000 en 1990 a 10,5/1,000 en 1993 hasta estabilizarse 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 .311,000 Y lesiones vasculares en 0.1/1 ,000 

procedimientos laparoscópicos. Cabe mencionar qua también el número de 

procedimientos incrementó de 1,437 en 1990 a 3,335 en 1994, incluyendo 

únicamente en ésta cifra los procedimientos operatorios. 

Por último en lo referente a tumoraciones anexiales se concluyó que las 

mujeres tratadas por endomelriosis o cislectomía ovárica tenían bajo incidencia 

de complicaciones operatorias, conversiones a laparotomía y readmisiones 

postoperatorias(2~. 
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Durante muchos años la laparotomía ha sido la operación quirúrgica estándar 

para la extirpación de un tumor pélvico, cuyo propósito es resecar la 

iumoraclón por completo para evitar las recidivas y poder clasificar 

adecuadamente por etapas el cáncer ovárico cuando éste se encuentra 

durante el procedimiento quirúrgico. 

Sin embargo en las mujeres premenopáusicas la incidencia de tumoraciones 

anexiales es baja. reportándose 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 éstas pacientes a laparotomía exploradora puede representar 

un sobretratamiento, exponiendo a las pacientes a un mayor riesgo de 

morbilidad intra y postoperatoria en comparación con la cirugía de mínima 

invasión. POi otíü lado otiO aspecto fundamental lo constituye el económico, 

ya que la cirugía laparoscópica disminuye los costos de la atención médica de 

estas pacientes al disminuir considerablemente la estancias hospitalaria, el 

tiempo de recuperación posquirúrgico, la morbilidad intra y postoperatorias y la 

necesidad de medicación ulterior. 

Las mujeres posmenopáusicas constituyen un grupo importante de la 

población que sin duda alguna incrementará en la primera década del año 

2000. Este grupo de pacientes también puede beneficiarse de la cirugía de 

minima invasión en base a lo anteriormente mencionado. Se ha cuestionado 

su beneficio debido a que en ésta época de la vida de la mujer ias 

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 factores hereditarios y ambientales. Sin embargo se ha 

establecido que se puede realizar una selección adecuada de las pacientes 
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posmenopáusicas candidatas a cirugía de mínima invasión de aquellas cen alt" 

riesgo de presentar una tumoración maligna que sin duda se les deberá 

continuar ofreciendo la vía laparotómica para la resolución adecuada de las 

tumoraciones. Lo anterior deberá realizarse con una h¡storia clínica adecuada 

donde se investiguen adecuadamente los factores de riesgo, historia familiar, 

características de la tumoración, ésto apoyado en estudios de laboratorio y 

gabinete, 

En Jos Estados Unidos se ha. reportadO que ¡a freCL.8nCl2 de tumo raciones 

ováricas osciia entre 160,000 a 289,000 mujeres por año. Aproximadamente 80 

a 90% de las pacientes hospitalizadas con diagnóstico de turnoración ovárica 

son sometidas a un procedimiento quirúrgico. Este problema médico común es 

una de las principales indicaciones de cirugía en las mujeres, El p,obiema se 

ha incrementado en las últimas dos décadas, particularmente entre mujeres de 

edad reproductiva, Por último 5 a 10% de las mujeres norteamericanas serán 

sometidas a un procedimiento quirúrgice durante su vida~), 

En el Instituto Nacional de Pennatología se practicaron 136 cirugías por 

tumoraciones anexiales de enero de 1996 a agosto de 1999, 65 

correspondientes a cirugía laparoscópica y 71 por laparotomía, 

estableciéndose una frecuencia por año de 46 cirugías debidas a ésta 

patología, En base a lo anterior es necesario establecer la seguridad, 

efectividad y beneficios de la utilización de la vía laparoscópioa para la 

resolución de tumoraciones anexiales en comparación con el abordaje 

laparotómico en nuestra pobtación. Para tal fin es necesario realizar un 

estudio comparativo entre ambas técnicas, para avaía:- con los resultados 

obtenidos el estándar de tratamiento en nuestras pacientes, 
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1. Describir los resultados obtenidos en el manejo quirúrgico de las 

tumoraciones anexiales por vía laparoscópica y laparotomía en mujeres pre 

y postmenopáusicas. 

2. Analizar ias diferencias existentes en tiempo quirúrgico, hemorragia y horas 

de estancia hospitalaria entre el abordaje laparoscópico y la laparotomia en 

el tratamiento quirúrgico de las tumoraciones anexiales 

3. Describir la incidencia y tipo de complicaciones en cada uno de los grupos 

analizados. 

4. Establecer la frecuencia de las diferentes estirpes histológicas de las 

tumoraciones anexiales presentes en la población estudiada 

5. Establecer las diferencias de tamaño de las tumo raciones anexiales 

resueltas por laparoscopía y por laparotomía. 

6. Establecer la frecuencia de realización del estudio transoperatorio en los 

dos grupos ana rizados. 

7. Describir la frecuencia de la técnica quirúrgica empleada, conservadora o 

radical, para ia resoiución de ¡as tumoraciones anexiales en ia vía de 

abordaje por laparoscopía y en la laparotomía. 
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CRITERIOS DE INCLUSIO!li 

MANEJO QUiRÚRG,CO DS LAS TUMORAClONES ANEXlALES 
LAPAROSCOPIA VS LAPAROTOMiA 

1. :odas las pacientes del !nst!tuto Nacional de Perinato!ogía con el 

diagnóstico de tumorac¡ón anexia! y que fueron sometidas a laparoscopía o 

laparotomía para !a resolución Quirúrgica de su ~adedm¡ento 

2 Todas ¡as ~ac¡8Iltes del [¡lstitlxco Nac;o.-:a; de ?e;-inato!ogfa que "fueror. 

sometidas a laparcscopía diagnóstica y se encontró 8:-; 9i transoperatorio le 

presenc¡a de una o más tumoraclones anexlajes y Que ":ueiOr. resueltas por 

esta víe 

i. Pacientes que fueron sometidas a (ratamiento quirúrgico por presencia de 

tumoración anex¡al y que además fueron some~idas a histerectomía por vía 

laparoscópica o laparotomía 

2. Pacientes con sospecha de tumoración maligna en la evaluación 

prequirúrgica. 

3. Pacientes embarazadas con tumoración anexiaL 
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Se realizó un estudio retrospectivo. observacional y transversal. revisando el 

expediente clínico de 136 pacientes del Instituto Nacional de Perinatología 

sometidas a laparoscopía o laparotomía para el tratamiento qu'lrúrgico de 

iumoraciones anexiales del mes de Enero de 1996 al mes de Agosto de 1999. 

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

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

grupo de laparoscopía 2) grupo de laparotomía. Las variables en estudio 

fueron extraídas de los expedientes clínicos y consistieron en: 

A) La edad de la paciente se consignó en años al momento de la realízación 

del procedimiento qUirúrgico 

B) La hamoíragia se íegistíó según lo íeportadü en la hoja de anestesia y se 

expresó en mililitros 

e) El tiempo quirúrgico se registró en horas y fue medido por ei servicio de 

enfermería y consignado en las hojas de control de acontecimientos 

quirúrgicos realizada por este servíclo, tomándose el tiempo desde el inicio 

del evento quirúrgico hasta la conclusión del mismo. 

D) La estancia hospitalaria se registró en horas desde el ingreso de la 

paciente al hospital hasta el momento del alta hospitalaria emitida por el 

personal médico del Instituto 

E) las complicaciones transquirúrgicas y postquirúrgicas fueron registradas 

según lo consignado en ia nota postquirúrgica y en las notas de evolución 

hospitalaria diaria de las pacientes, así como en los casos de reingreso al 

Instituto en los días siguientes al procedimiento. Las complicaciones fueron 



MAt-.iO"O QU.R<JRGICC D::: LAS TUMORAClONES ANEXlALES 
LAPAROSCopiA VS LAPAROTOMI~ 

reportadas por personal médico de! inst¡tuto directamente invo!ucrado en la 

realización del procedimiento quirúrgico y en el cuidado postquirúrgico de 

las pacientes. 

F) Se registró la determinación o no de! antígeno Ca-125 en todas la 

pacientes. El cual fue rea!2ado CQme pane complementaria de la 

evaluación prequirúrgica de las pacienÍes. Estableciéndose la normalidad 

cuando la cifra reportaaa en el exoedlsms clínico fue menor de 35 

G) e! diagnóst!cc iHstológlCO f::"'a: se docurrer:té de :8 hoja de sstudlo 

nistopatológlco emitida por el servic:o de oatoiogía d8~ institul:J. 

H) El tamaño de ia tumoración se registró en centímslros y fue el reportado en 

los hal¡azgos t~ansc¡u¡rúrg!cos errdtldos por personai médico directamente 

invo!ucrado er el procedimiento quirúrgico. 

1) Se consignó el tipo de cirugía realizada para el tratamiento de cada una de 

las tumoracíones anexíales, reportado en ei expediente c!inico por e! 

médico directamente involucrado en el acto quirúrgico. 

Las cifras de los resultados se expresan en números absolutos y relativos. 

practicándose un análisis descriptivo de los resultados. Para ei efecto se 

utilizó el programa de computo DSASE 111 para la captura de datos ~ el 

programa SPSS versión 3.0 para la obtención de frecuencias, medias y 

desviación estándar. 
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Durante el periodo analizado de Enero de 1996 a Agosto de 1999 (42 

meses) se estudiaron 146 pacientes; 69 correspondieron al grupo de 

laparoscopia y 77 al grupo de laparotomia. Se excluyeron del estudio a 

aquellas pacientes sometidas a cirugía por la presencia de una o más 

tumo raciones anexiales y las que además se realizó otro procedimiento que 

prolongó en forma importante el tiempo quirúrgico, como la histerectomía, 

laparotomia con protocolo oncológico por Cáncer de Ovario y ¡;acientes 

embarazadas. Del grupo de laparoscopía se excluyeron a 4 pacientes, tres de 

las cuales se les realízó histerectomía, y una paciente con un proceso 

adherencial severo que prolongó el tiempo quirúrgico y requirió conversión a 

laparotomía. En el grupo de laparotomía, se excluyeron 2 pacientes con 

diagnóstico de cáncer de Ovario así como 4 pacientes embarazadas con una 

!umoración anexial. (Figura 1). 

Figura 1. 
Porcentajes por tipo de procedimiento 

realizado. 

r--=~~ 
48% 

[:JI Laparoscopia CLaparotomia 

33 
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Se incluyó en el estudio a aqueilas pacientes con tumoración anexia! en ¡as 

que se realizó otro procedimiento quirúrgico que no repercutió en las variables 

en estudio, como miomeGtomía de pequeños elementos, liberación de proceso 

adherenclai leve, o toma de biopsias de peritoneo y epiplón. El universo de 

estudio quedó conformado por 65 9adentes de! grupo de laparoscooía y 71 

pacientes de! grupo de laparotomí2. 

La evaíuaciór. ;Jíequirú,g:ca consisue; e~ h¡SlO:-!2 clfr.:ca completa, 

exploración físic2 y toma de ci'coiogia cervi8cv3g;:la' 8'. todos ios casos E¡ 

estudIo de ultrasonido, S8 solidt:J er: 58 casc:s (E.S%) dei grupo de 

!aparoscopía, en ¡os 7 casos restantes ~10.7%} no se documentó la eXistencia 

de ultrasonido previo 'Y el diagn6s;:¡co ae la p~esenci2 ae una tumoraciór: 

anexial se reailzó en e: transoperator!o. ;:.;: el gruoo de laparotomía 70 

pacientes (98.2%) Gontaban con estudio Uítrasor¡ográfico y únlcamer.te en una 

paciente (1.2%) el hatlazgo de tumorac:ón anexial se realizó en ei 

transoperatorio, siendo ia indicaclón en ésta, la ptesencia de esterilidad 

secundaria a un factor tuboperitonea!. 

El antígeno Ca-12 se solicitó en 38 casos (58.4%) del grupo de iaparoscopía, 

no se documentó en 27 pacientes (41.5%). En 60 casos (84.5%) del grupo de 

laparotomía, no ¡ealizándose en 11 pacientes (15.4%) (Tabla 1). 

Tabla 1. 

EVALUACiÓN PREQUIRÚRGICA. 

!-lisloria E"ploreciórn j Pap I USG 1 Ca 125 
ciinica ftSiC2 . I 

laparoscol'ia 100% 100% 100% 89% 58.40/,,-

I 
laparotomía 100% 100% 100% 98% 84.5% 
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La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 31.3 años (DE 8.4), 

por lo que la mayoría de la población se encontraba en etapa premenopáusica. 

Para el abordaje por vía laparoscópica, la edad promedio fue de 29.8 años 

(D.E. 6.4). En el grupo de laparotomía se obtuvo una edad promedio de 32.5 

años (D.E 9 8). (Figura 2). 

Años 

General Laparoscopía Laparotomía 

Figura 2. 
Edad promedio de pacientes por tipo de procedimiento 

realizado. 
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Al analizar el tiempo quirúrgico en los dos procedimientos, el promedio 

registrado fue de 95.7 minutos (O.E. 51.9). En el abordaje por vía 

laparoscópica el tiempo quirúrgico máximo registrado fue de 300 minutos, el 

promedio obtenido fue de 93.1 minutos (O.E. 47.04) en la laparotomía el tiempo 

máximo registrado fue de 450 minutos, el promedio obtenido fue de 98.1 

minutos (O.E. 56.29) (Figura 3). 

500 T'2~¡::¡ 
400 

M
. 300 
mulos 200 

100 
O 

Generas Lapaíoscopía Laparotomía 

o Promedio 

111 Máximo 
Figura 3. 

Tiempo quirúrgico por tipo de procedimiento realizado. 

Durante el análisis de la hemorragia transoperaioria el promedio fue de 235.4 

mJ. Registrándose en el abordaje por vía laparoscópica una hemorragia 

máxima de 500 mJ. Con un promedio de 133.3 mi (D. E. 84.15) mientras qua en 

el grupo de laparotomía la hemorragia máxima fue de 4,000 mi con un 

promedio de 328.3 (O.E. 573.2) . (Figura 4) 
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Laparoscop!a Lsparotomía 
"iO=p-,o-m-.-d"";o-'11 
J~M' . 

Figura 4. 
1""" ax!mo 

Hemorragia transoperatoria por '¿ipo de procedimiento 
realizado. 

la estanCJa hospitalaria promedio para ambos procedimientos fue de 64.8 

hrs. (D.E. 178.57) Para el grupo de laparoscopía, la estancia máxima 

registrada fue de 72 hrs. con un promedio de 23.7 hrs. (D.E. 13.71). En el 

grupo de laparotomfa, la estancia máxima fue de 312 hrs, con un promedio de 

102.4 (D.E. 241.53. (Figura 5) 

Horas 200 

100 

o 
General laparoscopía laparotomía 

le Promedio 1 
Figura S. líE Máximo j 

Estancia intranospitalaria por tipo de procedimiento 
realizado. 



MANEJO QUIRURGICO DE LAS TUMORACIONES ANS<lA~ES. 
LAPAROSCOPIA VS LAPAROTOMIA 

El tamaño promedio registrado de las tumoraciones anexiales para ambos 

grupos fue de 8.23 cms (D.E. 4.25) en el grupo de pacientes con abordaje 

quirúrgico por laparoscopía, el tamaño máxímo registrado fue de 9 cms con un 

promedio de 6.08 cms (D.E. 1.84) en el grupo de laparotomía, el tamaño 

máximo de les tumoraciones registradas fue de 25 cm S, con un promedio de 

10.19 (D.E. 4.86). (Figura 6) 

Cm 

30 

20 

1°fmF~ 

General laparoscopía Laparotomía 

Figura S. 
Tamaño de las tumoraciones por tipo de procedimiento 

realizado. 

El estudio transoperatorio se solicitó en 14 pacientes (21.5%) del grupo de 

laparoscopía. no solicitándose en 51 pacientes (78.5%) por su parte. en el 

grupo de laparotomía, se solicitó en 49 pacientes (69.0%), no solicitándose en 

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

38 



100 
80 
60 
40 

20 
O 

Laparoscopía 

Figura 7. 

MANEJO QU,RÚRGICO CE lAS TUMORACIONES ANEXlA~ES 
LAPAROSCOP,A VS LAPAROTOMIA 

Laparotomia 

Porcentaje de estudio transoperatorio realizado por tipo 
de procedimiento. 

Se registraron ~n lotal de 15 complicaciones 11.02%. En el grupo de 

laparoscopia 60 pacientes (9302%) estuvieron libres de complicaciones, se 

presentaron complicaciones en 5 pacientes que corresponden al 769% de las 

pacientes estudiadas en este grupo. Dos pacientes presentaron derrame del 

contenido dei teratoma para una incidencia de! 3.08% una de ellas presentó 

hipercapnia y aCIdosis respiratoria que se resolvió en las prímeras 24 hrs. 

posteriores a! procedimiento, requiriendo hospitalización en [a Unidad de 

Cuidados lntensivos def Adulto. Una paciente (1.5%) presentó enfisema 

subcutáneo que no requirió manejo alguno; en dos pacientes (3.08%) fue 

necesario convertir ef p¡-ocedimiento iaparoscópico á laparotomía; en un caso 

por sospecha macroscópica de malignidad durante la evaluación 

transoperatoria inicia! en!a segunda padente se reportó un ¡umOí limítrofe 

(borderline) que se decidió tratar definitivamente por laparotomía, ninguna 

paciente presentó complicación postoperatoria (Figura 8 y Tabla 2). 
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Figura 8. 

MANSJO QUIRÚRGICO DE !...AS TUMORACIDNES ANEXIA!.ES 
LAPAROSCOPIA VS LAPAE;!OTOMtA 

Porcentaje de pacientes con complicación grupo de 
iaparoscopía. 

Tabla 2. 

2 3.08 
1 1.5 

1.5 

I Tota! 5 7.69 

En el grupo de laparotomía 61 pacientes (85.9 %) no tuvieron complicaciones 

en el evento quirúrgico o en el postoperatorio. 10 pacientes (14.08%) se 

documentó algún tipo de complicación. Tres pacientes (4.2%) presentaron un 

cuadro febril en el postoper~torio, una paciente (1.4%) presentó hemorragia del 

pedículo ovárico requiriendo reintervención quirúrgica. Tres pacientes (4.2%) 

tuvieron hemorragia significativa durante el evento quirúrgico que requirió de 
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hemotransfusión. Dos pacientes (2.8%) presentaron dehiscencia e infección de 

la herida quirúrgica prolongando su estancia hospitalaria y ameritando 

tratamiento antimicrobiano con ciene posterior de ~a herida quirúrgica. Una de 

estas pacientes (1.4%) tuvo una lesión intestina! que se manejó con cierre 

primario en el :ransoperatorio. (Figura 9 y Tabla 3) 

Porcenta.je de pacientes con complicaciones grupo de 
laparotomía. 

Tabla 3. 
Complicaciones Qrupo de laparotomía. 
I COMPLICACIONES NUM. DE I 
i PACIENTES t 

Hemotransfusión I 3 
I Síndrome febril 3 
: Dehiscencia e 
Infección de HxQx 
Lesión intestinal 
Hemorragia pedícuro ! 

I •. , 
I aV8neo 
iTotal 

2 

1 

10 

PORCENTAJE I 

4.2 
4.2 
2.8 

1.4 
1.4 

14.08 

Se estudiaron un total de 158 tumoraciones anexiales correspondiendo 72 

ai grupo de Laparoscopía y 86 al grupo de laparotomía. En el grupo de 
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laparoscopía, 7 pacientes (10.76%) presentaron tumoraciones bilaterales, 

realizandose tratamiento conservador con cistectomía en 48 pacientes (66.7%) 

y 6 punciones (8.3%). En 11 pacientes se realizó salpingooforectomia (13.3%) 

y 7 pacientes se sometieron a resección de quiste paratubario (9.7%). Otros 

procedimientos realizados durante el evento quirúrgico fueron: salpingectomía 

en tres pacientes (4.6%), tres adherenciolisis (4.6%) dos fulguraciones de 

focos endometriósicos (3.07) y una miomectomía (1.5%). 

En el grupo de laparotomía, 15 pacientes (21.12%) presentaron 

tumoraciones bilaterales realizándose un manejo conservador con dstectomía 

en 35 tumoraciones (40.6%), salpingooforectomía en 36 pacientes (41.8%) y 

9 oofprectomías (10.3%) (Tabla 4). Otros procedimientos realizados durante el 

evento quirúrgico fueron 2 omentectomías parciales (2.8%), 2 Biopsias 

ganglionares (2.8%), una apendicetomía (1.4%), una adherenciolisis (1.4%), 

una fimbrioplastia (1.4%) 5 Salpingectomías (7.04 ) Y dos míomectomías 

(2.8%). 

Tabla 4. 

Tipo de procedimiento quirúrgico realizado. 

i I Bilateral Cistectomía Punción IraIP
;n

9
OO 

Oofarec· Resección ! 
forecto· tomía paratuba- I 

i I mía ria 
I I I 

Laparoscopia 10.7% ! 66.7% 8.3% ! 13.3% 0% 9.7% 

I Laparotomía i 21.12% 40.6% C% 41.8% 

t 

10.3% 6.9% 

Los resultados de estudio his!opatológico por tipo de procedimiento se 

representan en las siguiontes tablas. 

I , 
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Tabla 5. 
Diagnóstico histopatológico grupo laparoscopía. 

--I Dx Histopatológico I Num. Pacientes Porcenta.ie __ 
I Endomeirioma i 19 26.3 
1 Teratoma maduro 14 19.4 
í Quiste paratubario '[ 11 152 
I No conocido ¡ 8 11.1 
: Quiste folIcular i 7 9.7 
) Cistadenoma seroso 1

1 

6 I 8.3 
VellosIdades coria!es ' 2 I 2.7 
Quiste granuloso ! 2 

I 
2.7 

I 
teca! i 
Cuerpo lúteo i 2 

, 
2,7 

hemorrá.9lco I I 
Hidrosalpinx I 1 I 1.3 I 
To!al 1 72 I 100 J 

Tabla 6. 
Diagnóstico histopatológico grupo laparotomía. 

IOx HistopatolóQico i Num Pacíentes ¡ Porcent;:¡iA -
I 

, --- ~~ 

I Endometrioma 25 29 
Cistadenoma seroso i 16 186 -

1,.. T eratoma maduro I 15 17.4 
Quiste oaraIubario I 13 15.1 
Cistadenoma 

I 
04 4.6 

mucinoso 
No se conoce \ 04 4.6 
Vellosidades coriales i 02 2.3 
Quiste granuloso 

I 
02 

I 
2.3 I tecal I I - -, I Hldrosalplnx I 02 2.3 

~' L",e",i",om"",i0é:m"a=,-___ +[ _-,O",2~ __ + __ -=2r~-:=] 
I 
Arrenoblastoma L 01 '~ 
r.T~O'-;'!a"'I==='--f-[-__ -_.- 86 1'00 I 
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Ei tratamiento estándar durante ia década pasada para la resolución 

quirúrgica de las tumoraciones anexiales lo constituía la laparotomía, sin 

embargo el indudable progreso de la cirugía laparoscópica en los últimos años 

la sitúa como una alternativa eficaz de tratamiento en esta patología. 

Actualmente la laparoscopía para el tratamiento quirúrgico de las tumoraciones 

anexiales ocupa el tercer lugar en frecuencia, únicamente detrás de la 

miomectomía y la adherenciolisis~'.24). La laparotomía por el contrario ha 

disminuido hasta en un 3% en su realización para el tratamiento de las 

tumoraciones anexiales; tendencia observada en esta revisión ya que durante 

un mismo periodo de tiempo se resolvieron 65 casos (47.7%) por vía 

!aparoscópica y 71 (52.2%) por laparotomía. 

Se incluyeron en el presente estudio a mujeres pre y post menopáusicas, 

obteniéndose una edad promedio similar para los dos grupos. En el grupo de 

laparoscopía la edad promedio fue de 29.8 años mientras que para el grupo de 

laparotomía fue de 32.5 años. Esto sitúa a la mayoría de la población como 

pacientes premenopáusicas menores de 40 años. En el grupo de laparoscopía 

6 pacientes tenían más de 40 años, mientras que en el grupo de laparotomía 

11 pacientes tenían mas de 40 años al momento de la realización del 

procedimiento quirúrgico. La importancia de la edad para decidir la vía de 

resolución de una tumoración anexia! radica en el hecho de que las pacientes 

menores de 40 años la incidencia de malignidad de una tumoración anexial es 

de aproximadamente de 0.4 a 2%, incrementándose hasta 20 ó 30% por arriba 

de esta edad(7). Se ha establecido que la edad constituye el predictor más 

importante de malignidad".,). Algunos autores reportan una incidencia de 
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malignidad en la premenopausia del 7 al 13% y en la postmenopausia de hasta 

un 8 a 45%(10), 

La evaluación preoperatoria consistió en historia cHn¡~a¡ exploración física 

completa. incluyendo exploración pélvica y citología can/ico-vaginal en todas 

las pacientes estudiadas. En ei grupo de laparotomía el 98% de las pacientes 

contaban con estudio ultrasonográfico, mientras que en el grupo de 

laparoscopía este se documentó en 89% de las pacientes. El antígeno Ca -25 

se solicitó en 84 5% de las pacientes del grupo de laparotomía y en 58.4% del 

grupo de laparoscopía. La explicación a! hecho de que las pacientes de! grupo 

de laparoscopía tengan una evaluación prequirúrgica menos completa es el 

hecho de que algunas tumoraciones fueron hallazgos transoperatorios en 

pacientes sometidas a laparoscopía diagnóstica por infertilidad. Debido a que 

un gran número de pacientes con infertilidad son sometidas a un procedimiento 

diagnóstico en la evaluación de las mismas donde se evidencía la tumoración y 

siempre se realiza ei tratamiento definitivo de las mismas. Por el contrario en 

el grupo de laparotomía esto sucede infrecuentemente, en el presente estudio 

únicamente se reportó en una sola paciente del grupo de laparotomía. 

La evaluación preoperatorio cuidados es esencial para seleccionar a las 

pacientes que tiene una alta posibilidad de tener una tumoración benigna y por 

lo tanto puedan beneficiarse del tratamiento por vía laparosCÓpica~8). Se 

recomienda en la evaluación de todas las pacientes en forma preoperatoria 

establecer el estado pre o postmenopáusico de las pacientes, realizar una 

historia clínica completa con evaluación de factores de riesgo, exploración 

ffsica con énfasis en la exploración péivica, uitrasonografía transvag¡naJ ~( 

realización de Doppler. Esto último apoyado por el hecho de que la fiujometria 

Doppler transvaginal tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 

97% para detectar mafignidad(29). En las mujeres postmenopáusícas le 

determinación de Ca-i25 es fundamental ya que ayuda a predecir procesos 
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malignos de origen epite[iai en este grupo de pacientes con una sensibilidad 

del 78% y una especificidad del 93% (10). Por e[ contrario en ias mujeres 

premenopáusicas [a utilidad de este antígeno disminuye, reportándose una 

sensibilidad dei 50% y una especificidad del 69%, relacionándose su elevación 

por arriba de 35 U/m1, con procesos benigr.os en el 80% de los caSOS(jO.27). 

Cuando se realiza la combinación de tres métodos evaluatorios como examen 

pélvico, u[trasonografía y determinación de Ca-25 con un nivel de corte de 35 

U/mI. se obtiene un valor predictivo positivo de cero y un valor predictivo 

negativo de 100% para identificar una (umoración pé[vica maligna. En base a 

lo anterior es posible afirmar que la combinación de una exploración física que 

sugiera proceso benigno, u[trasonografía con ha[lazgos sugestivos de 

benignidad y Ca-125 menor a 35 U/mi virtualmente excluyen [a posibilidad de la 

presencia de una tumoración maligna (28). 

Se ha sugerido que cuando se obtiene una evaluación preoperatoria 

adecuada que orienta hacia un proceso benigno, la realización d.e una 

laparotomía puede ser considerado un exceso en el tratamiento que implica 

morbilidad innecesaria a [as pacientes ~4). 

Una de las príncipa!es críticas al abordaje por vía íaparoscópíca de las 

iumoracíones anexiaies es ei prolongado tiempo quirúrgico en comparación con 

la laparotomía, en la evaluación de! tiempo operatorio en el grupo estudiado no 

se observó diferencia, preseniando un promedio de tiempo operatorio similar 

entre ambos procedimientos. En el grupo de [aparoscopía e[ promedio obtenido 

fue de 93.1 y 98.1 minutos para el grúpo de laparotomía. Estos haliazgos 

concuerdan con 10 reportado en otros estudios donde no se han observado 

diferencias entre 8íf':bos procedimientos(14,í9). Lo anterlo:- se ha demostrado 

cuando el procedimiento realizado es la cistectomía sir: embargo cuando 

aumenta la comptej¡dad del procediT.iento quirúrgico ya S88 por tam2JÍO de la 

Iumoración (mayor a 5 cms) o flpo -de procedimiento rea[\zado como 
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ooforectomía O saipingooforectomía el tiempo quirúrgico se prolonga 

significativamente en el grupo de laparoscopfa(17). En e; estudio realizado por 

Marion(18) ei tiempo quirúrgico fue significativamente mayor en e! grupo de 

laparoscopía 145 ± 44 min comparado con el de laparoiQmía 83 ::: 44 mino E! 

tiempo quirúrgico es influenciada por la. experiencia del ci:-ujanO(15. 17). En este 

estudio la diferencia en !a experiencia de tos cirujanos encargados de realizar 

ei procedimiento varió significativamente, interviniendo para la realización de 

los mismos persona; médico en ent:snamie!1to. Por o~ra. parte [os 

procedimientos qu¡rúrg¡cos realizados además de! tratamiento quirúrgico de las 

tumorac!ones anexiates, taies como miomas pequeños, adherencias ~axas etc. 

fue considerado no significativo en cuanto a ia prolongación de~ tiempo 

quirúrgico debido a que se trató de procedimientos sencil!os que no 

presentaron ninguna complicación. 

El tiempo quirúrgico se vio prolongado en el grupo de !aparoscopía por una 

paCiente que presentó ruptura de los quistes dermoides en forma bilateral con 

derramamiento del contenido de los mismos en la cavidad peritaneal. En el 

grupo de laparotomía el tiempo quirúrgico se vio prolongado en un caso por la 

presencia de una tumoración anexial adherida a retroperitoneo con la 

presencia de hemorragia profusa y dIficultades técnicas para la resecdó;, 

quirúrgica 

La hemorragia transoperatoria promedlo para ta vía iaparoscópic? fue menor 

en comparación con la laparotomía, 133.3 mi. para el primer procedimiento 

contra 328.3 mi. en el segundo. La menor pérdida hemática en la taparoscopfa 

de iguat manera ha Sido reportada en otros estudios(.d. 7), sin embargo no se har: 

demostrado diferencias significativas sr; ¡os nlve:es de hemoglobina 

postquirúrgica. En ei grupo de laparoscopía no fué necesaria realizar 

hemotransfusión en ningún caso, por su parte en e! grupo de laparotomía se 

requirió ia realización de dos transfusiones en 3 casos. 
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La estancia hospitalaria promedio fue de 23.7 horas con una máxima de 72 

hrs, io cual fue menor en comparación con el íeglstrado en el grupo de 

laparotomía que presentó un promedio de estancia hospitalaria de 102.42 hrs 

con una estancia máxima de 312 horas. Esta última se presentó en una 

paciente con infección y dehiscencia de herida qutrúrgica. Estos ha\118zgos son 

comprabies con los obtenidos en otros estudIOS(3,4,17,18) donde la estancia 

hospitalaria reportada para el grupo de iaparoscopia fue de 48 hrs ± 34 hrs 

mientras que en el grupo de laparotomía se reportó un Jromedio de 96 ± 26 

hrs. Esto se considera es consecuencia de !a rea¡¡zación ce un procedimiento 

menos 'Invas'rvo con menor dolor postoperatorio y un ráploo resiablecimiento de 

fa función Intestina! que permite iniciar [a vía oral inmedratamente(18,í9) 

favoreciendo una recuperación más precoz. 

El tamaño de la !umoración en el grupo de laparoscopia fue menor en 

comparación con el grupo de la9arotomía. En el primero el tamaño máximo fue 

de 9 cms con un promedio de 6 crns, en el grupo de laparotomía el tamaño 

máximo fue de 25 cms con un promedio de 10.19 cms lo cual es similar a lo 

observado por Lin(22) donde se reportó que el tamaño registrado de las 

tumoraclones fue significativamente mayor en el grupo de laparotomía en 

comparación con el grupo de !aparoscopía. La explicación fundamentada a 

esta observación es que el tamaño de la tumoración orienta definitivamente 

hacia la vía de abordaje. Las tumoraciones mayores Ole 5 cms representan 

mayor complejidad técnica y mayor tiempo operatorio(15.") además del temor 

fundamentado en que 95% de ¡as tumoraciones ováricas malignas miden mas 

de 5 cms. principalmente en mujeres mayores de 40 años (28). De ¡gua: manera 

fas tumoraciones quísticas menores a 10 cms rara vez son malignas(27). El 

tamaño del tumor pOí sí solo no puede sei considerado un indicativo de 

malignidad pero definitivamente se ha demostrado q:Je existe relación entre 

tamaño de la tumoración y riesgo de ma!lgnidad. Cuando Ui! 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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10 cms 71%(9). Debe tomarse en cuenta que los tumores quísticos menores de 

7 cms en premenopáusicas se resuelven espontáneaFlente en la mayoría de 

los casos posterior a 8 semanas por lo que es pruQr,nte mantener vigilancia 

ultrasonográfica de las mismas e indicar cirugía si posl .. erior a este tiempo la 

tumoración incrementa su tamaño o preva!ece sin cambb(íO, 27, 29)-

La evaluación transoperatoTi8 de! abdomen y la pelvis en el abordaje 

laparoscóplco constituye un aspecto primordia¡ en el estudio de las 

tumoraclones anexlaies y deben seguirse rigurosamente ¡os lineamientos 

establecidos por el Colegio de Obstetras y Ginecólogos IIrnericanos (ACOG)(15) 

al respecto y que consisten: 

1) Obtener lavado peritanea!. 

2) Exploración del abdomen superior, incluyendo evaluación de la cúpula 

diafragmática, superfice hepática, omento, superficie intestinal y 

peritoneal, toma de biopsias cuando exista sospecha de malignidad y 

procedei a ¡ealizar una laparotomía ante ia sospecha de una tumoración 

maligna. 

3) Exploración completa de la pelvis y proceder a realizar laparotomía 

cuando se sospeche malignidad. 

4) Evaluación de la tumoración anexial: Valor las características exieriores 

del lumor en búsqueda de dalas de malignidad. 

5) Con aspecto maligno de la tumoración no tomar biopsias y evi1ar romper 

la cápsula del tumor. Proceder inmediatamente a una laparotomía con 

protocolo oncol6gico. 

6) Realizar estudio transoperatorio con cortes por congelación y análisis de 

los mismos. 

El estudio transoperalorio es fundamental cuando se pretende realizar una 

evaluación completa de una tumoración anexial, ya que el resultado reportado 
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normará la conduela a seguir para la resolución definitiva de esta entidad. Este 

se basa en el hecho relacionado con la aparición de una tumoración maligna 

no sospechada que puede retrasar el tratamiento definitivo de las pacientes 

hasta por 5 semanas empeorando el pronóstico de la paciente. Por el contrario 

cuando se procede a reanzar una laparotomía cen protocolo oncológica 

inmediatamente el pronóstico no se ve alterado!,,). En base a esta posibilidad 

latente. toda paciente sometida a un procedimiento iaoaroscópico para 

tratamiento de una tumoración anexia! debe ser ¡nformac~ de 181 pos!bi!idad de 

realizar una laparotomía cuando exista sospecha de malignidad. 

En la población analizada se obtuvo material para estuDio iransoperatorio en 

únicamente 14 paciente (21.5%) del grupo de laparoscopía y en 49 pacientes 

(69%) del grupo de laparotomía. Considerarnos que es indisoensable obtener 

tejido para estudio histopatológico en todos los casos independiente de la vía 

de abordaje ya que es un punto esencial para establecer la seguridad del 

procedimiento 

Se registraron 15 complicaciones (11.02%) en los dos tipos de abordaje, 

presentando la mayor incidencia el grupo de laparotomía tanto en el tiempo 

transoperatorio como en el periodo postoperatorio. En el último grupo 10 

pacientes presentaron alguna complicación (14.08%). Seis pacientes en el 

transoperatorio y 4 en el postoperatorio. Tres pacientes presentaron 

hemorragia que requirió hemostransfusión y dOS pacientes presentaron 

infección y dehiscencia de herida quirúrgica. una de afias presentó lesión 

intestinal que fue repaada inmediatamente en el transoperator!o. Tres 

pacientes (4.2%) presentaron cuadro febril en el postoperatorio y una paCiente 

requirió reintervenclón por la presencia de hemorragia en el pedículo ovárico 

En el grupo de laparoscopía 5 pacientes presentaron complicaciones 

transoperatorias y no se registró complicaeió~ alguna en el postoperatorio. 

Dos pecientes (3.08%) presentaron derrame del contenido del teratoma, 2 
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pacientes (3.08%) requirieron conversión del procedimiento laparoscópico a 

laparotomía por la sospehca de malignidad. Una paciente (1.5%) presentó 

hipercapnia y acidosis por un procedimiento quirúrgico prolongado requiriendo 

manejo en la unidad de cuidados intensivos del adulto evolucionando 

sat¡sfactoriamen~e. Por último una paclente presentó enfisema subcutáneo que 

no requirió intervención alguna. 

Cuando se analizan los resultados obtenido en este estudio con oti"OS 

reportados en la literatura se aprecia que la incidencia de complicaciones 8S 

ligeramente mayor. En Fin!andla(25) se ha reportado una incidencia de 

complicaciones en la laparoscopía operatoria de 10.5/1000 la cual es 12 veces 

superior a las complicaciones observadas en laparoscopía diagnóstica o sr. 

laparoscopias realizadas con fines de esterilización. Sin embargo otros 

estuclios(26) realizado en 843 mujeres residentes de Brigham EUA las mujeres 

tratadas por endometriosis o cistec!omía ovárica reportaron baja incidencia de 

complicaciones operatorias y readmisiones postoperatorias. Las lesiones mas 

comúnmente reportadas fueron lesión intestinal, lesió;, vesical, nemocragia. 

lesión vascular y lesiones ureterales. Se estableció que la ooforec!omía y la 

salpingectomía con llevan el mayor riesgo de lesiones operatorias· y 

hemorragia. 

En otro estudio realizado en 64 pacientes, 32 asiginadas al grupo de 

laparoscopía y 32 al grupo de laparotomía(,,) se estableció que la incidencia de 

fiebre postoperatoria es menor en el grupo de laparoscopía comparado con el 

de laparotomía lo cual fue evidente en nuestra población. De igual manera la 

ruptura del quiste fue mayor en el grupo de laparoscopía comprado con el de 

laparotomía. No se presentó diferencia estadística entre las compli:;aclones 

de ambos grupos, prevalenciendo la infección de herida' quirúrgica "" 1 ei grupo 

de laparotomía y la lesión vascular en el grupo de laparoscopía. 
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Una de las complicaciones mas temidas es la ruptura del quiste y 

esparcimiento de célu[as potencialmente malignas en [a cavidad peritoneal en 

tumoraciones malignas no diagnosticadas sucediendo esto último con mayor 

frecuencia en el grupo de laparoscopía como se pudo corroborar 6'1 !a 

población analizada. El riesgo principal se presenta cuando se rea'¡jza 

cistectomía por vía !aparoscópica, disminuyendo significativamente cuando se 

rea!lza anexectomía(21). Sin embargo este riesgo puede ser minimizado con la 

utilización de endabalsas (Endobag) colocando e! qu¡ste dentro de la caisa 

antes de puncionarlo y retirarlo de la cavidad abdomina:. Por airo lado no se 

ha logrado establecer científicamente que el esparcimiemo de célu[as malignas 

en la cavidad peritoneal afeele el pronóstico de las pacientes con cáncer de 

ovario. Maiman(23) estableció que el mayor riesgo se Dresanta cua~d() existe 

una tumoración maligna y e[ tratamiento definitivo se retrasa po, varias 

semanas o incluso meses mas que el solo hecho de! esparCimIento de b~hlS 

::élulas por la cavidad peritoneal. 

En cuanto a la laparotomía también se ha logrado establecer su seguridad 

ya que presenta una incidencia baja de complicaciones tal como fue 

demostrado en un estudio de 20 pacientes,,,) en donde 8 casos se resolvieron 

por vía iaparoscópica y 12 por laparotomía, presentándose un caso de celulitis 

péivica en este grupo. la conversión del procedimiento laparoscópico a 

laparotomía se presenta ocasionalmente cuando se realiza abordaje por 

laparoscopía como jo demostró ei presente estudio d")nde ún¡caman\~ 2/65 

requirisíon de laparotomía, s1endo esta indicación principalmente pür sospecha 

de malignidad o hemorragia'''.17). Se ha mencionado 'a posibilidad· de 
lmplantaclón tumoral en casos de cáncer de :Jvario en !os sitios de punción 

abdominal durante la laparoscopía, reportándose este incidente con poca 

frecuencia, aproximadamente en 1 % de los casos(13) .. 
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Al comparar la incidencia de complicaciones entre ambos procedimientos la 

laparotomía presenta un índice mayor tal como se est;¡bleció en esta revisión. 

Dennis(7) en un estudio realizado en 405 pacientes donde la ooforectomía por 

laparoscopía presento una incidencia mayor en co'q;aración al grupo de 

!aparotomfa (29% VS 3%). E! síndrome febril postoper~toria, el Beo y la anemia 

que requirió de transfusión fueron las principales complicaciones reportadas. 

Una paciente de este grupo tuvo que ser reintervenida por hemorragia 

intraperitonea! tal como sucedió en nuestro estudio. Otra complicación referida 

ampliamente en la literatura es el efecto nocivo del derramamiento del 

contenido del teratoma maduro que en muchos estudios se ha identificado 

como la principal tumoración ovárica presente en mujeres jóvenes (38.3%)',7). 

Sin embargo esto nO se corrobora en nuestra población durante el presente 

estudio ni en otro realizado en 1998 en el Instituto(3) donde el endometrioma fue 

la principal tumoración ovárica reportada. 

Se ha referido que el derramamiento de! contenido del teratcma provoca la 

formación de granulomas, adherencias extensas, formación de fístulas, ileo, 

peritonitis química y pseudomixoma perlloneii (12). En diferentes estudios no ha 

sido factible su comprobación, incluyendo esta revisión (3, " 17. 18. 22). En estos 

casos se recomienda la utilización de endobolsas y la aspiración previa del 

contenido del teratoma antes de la resección así como un lavado copioso con 

solución fisiológica de la cavidad peritoneal(3) si se derrama el contenido dei 

quiste 

El procedimiento mas utilizado en ambos tipos de abordaje fue el manejo 

conservador con [a realización de cistectomía en 66.7% de ¡os casos del grupo 

de laparoscopía en comparación con 40.6% del grupo de laparotomía.· Por su 

parte el manejo radical fue prevalente en el grupo de laparotomia con un total 

de 59% de los casos contra un 23% en el grupo de laparoscopía. En este 

último grupo el 8.3% se resolvió por punción en comparación al 0% del grupo 
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de laparotomía. La cistectomía se recomienda para extirpar quistes 

funcionales, dermoides, hemorrágicos y endometriomas(5). De igual manera en 

pacientes jóvenes menores de 40 años la cistec!omía debe intentarse 

principalmente cuando se trata de tumoraciones bilaterales. En las mujeres 

mayores de 40 años la ooforectom¡a es la alternativa más segura(2}. Es 

indispensable resecar tejido de la tumoración para estudio histopatológico 

posterior. 

La punción y aspiración del quiste se realizo en 8.3% del grupo de 

!aparoscopía. Actualmente no se aconseja realizar este procedimiento debido a 

que no se obtiene tejido para estudio histopatológico, el porcentaje de falsos 

negativos con el estudio del contenido del quiste llega hasta el 60% cuando 

existe una lumoración malign (10) y la recurrencia puede ser de hasta un 40%. 

Por otra parte se ha reporta una recurrencia del tumor del 4% cuando se 

realiza cistectomía contra 84% cuando se realiza aspiración del quiste~,). 

En los dos grupos estudiados, se reportaron aproximadamente ¡as mismas 

frecuencias de presentación de las diferentes estirpes histológicas de las 

tumoraciones anexiales, ocupando el primer lugar el endometrioma, seguido 

del cistadenoma seroso, quiste dermolas 'l quiste seroso paratubario. De igual 

manera las quistes funcionales del ovario en ambos grupos aportaron un 

numero importante de casos. Es importante recalcar qUe en el grupo de 

laparoscopia en 8 casos (11.1 "lo) no se conoció el diagnóstico final debido a 

que no se envió el tejido extirpado de la tumoración a estudio histopatológico. 

Esto sucedió con menos frecuencia en el grupo de laparotomía donde en 4 

pacientes no se conoció el diagnóstico definitivo. Como se ha mencionado 

previamente el estudio histopatoiógico de todas las lumoraciones es parte 

esencial del estudio sistemático de ésta patología y de la seguridad propia de! 

procedimiento. 
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Los hallazgos histopatológicos reportados en este estudio no concuerda con 

la frecuencia de presentación de diferentes tumoraciones ováricas en otros 

estudios en diferentes partes del mundo. En un estudio realizado en Hong 

Kong(4) en 1997 los quistes funcionaies, el cistadenoma serosos y mucinoso y 

finalmente el quiste dermoide fueron ¡os reportados con mayor frecuencia. Por 

otra parte en los Estados Unidos los quistes funcionales ocupan el primer lugar 

seguido del teratoma maduro seguido de cistadenomas y finalmente 

endometriomas, fibormas y tecomas(17}. Estos resuftados son similares a los 

reportados en un estudio de 40 pacientes realizado en el Instituto Nacional de 

Perinatologia(3) Esta frecuencia de presentación elevada del endometrioma 

puede obedecer al tipo de población que acude al instituto, siendo en su 

mayoria mujeres jóvenes con problemas de esterilidad. Sin embargo 

excluyendo al endometrioma los resultados son similares a los reportados por 

otros autores en ia población mexicana(27, ~1). 
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1.- El abordaje por vía laparoscópica es un procedimiento seguro y eficaz 

cuando se reaiiza en mujeres premenopáusicas y con tumoraciones 

menores de 10 cms. 

2.- Es necesario reaiizar una evaiuación prequirúrgica y transoperatoria 

minuciosa cuando se decide reaiizar un abordaje por vía laparoscópica. 

3.- En el tratamiento de las tumoraciones anexiales tanto por laparotomía como 

por vía laparoscópica es fundamental obtener tejido para estudio 

histopatológico y establecer un diagnóstico definitivo. 

4.- Las tumoraciones menores a 7 cms en mujeres premenopáusicas deben 

vigilarse por un penodo de 8 semanas previo a decidir el tratamiento 

quirúrgico, ya que un gran parte de estas remiten espontáneamente. 

5.- La determinación del Ca-125 debe realizarse únicamente en mujeres 

postmenopáusicas. 

6.- La Laparoscopía no prolonga el tiempo quirúrgico en comparación con ia 

laparotomía sin embargo la laparoscopia presenta una menor hemorragia 

transoperatoria, menor estancia intrahospitalaria y una incidencia menor de 

complicaciones en comparación a la laparotomía. 

7.- La utilización de endobolsas evita el derrame del contenido del quiste y 

disminuye los riesgos de peritonitis química, íleo, pseudomixoma perltoneij 

y diseminación de células cancerosas a la cavidad peritoneal. 
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