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RESUMEN  
Introducción: Los tumores paratubarios anexiales para su manejo quirúrgico tiene 

como estándar de oro a la laparoscopía con multipuertos. La técnica de 

laparoscopia con minilaparotomía es un procedimiento cada vez más utilizado, por 

lo que conocer los resultados de esta técnica es relevante. 

Objetivo: Realizar la descripción epidemiológica de la laparoscopía con 

minilaparotomía en tumores de ovario. 

Material y método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal 

y descriptivo con un tamaño de muestra por conveniencia de las pacientes 

intervenidas por laparoscopía con minilaparotomia de diciembre 2020 a diciembre 

2022. 

Resultados: La edad promedio de la muestra fue de 35 años que iban desde los 

21 a los 60 años, el peso de las pacientes oscilo entre 61 hasta 131 kilos, y la talla 

con una media de 1.53 metros. El índice de masa corporal (IMC) fue de 30.8 k/m2. 

El tiempo empleado en cada procedimiento fue de 60 minutos, variando de 40 

hasta 120 minutos, utilizando CO2 en volumen de cuatro a veintidós litros, el 

sangrado calculado oscilo entre 10 y 100 mililitros. 

Conclusión: 

La laparoscopia con minilaparotomía empleada en la UMAE Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” es una técnica segura, sin complicaciones 

para el manejo de tumores gigantes paratubarios,  

La laparoscopia con minilaparotomía tiene un valor agregado desde el punto de 

vista cosmético, por la incisión única transumbilical 

. 

Palabras clave: Laparoscopia con minilaparotomía, tumores paratubarios.  
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ANTECEDENTES 
La más antigua descripción de una exploración endoscópica data del año (460-

375 ac) en donde se usó un especulo rectal similar al que se usa hoy en día. Un 

instrumento análogo usado para recto, vagina, nariz, oído fue encontrado en las 

ruinas de Pompeo1.  El Talmund de Babilonia (500 ac) describió un especulo 

similar y más tarde Julio Cesar Aranzi (1530-1589) trató de iluminar la cavidad 

rectal y vaginal con luz natural reflejada1. 

En la historia de la laparoscopia tenemos que mirar hacia el año 1800 en orden de 

descubrimiento. En 1805 obstetras en Frankfurt entre ellos Phillipe Bozzini ideo un 

instrumento para examinar la vejiga y el recto usando un espejo cóncavo que 

refleja la luz de una vela2. La idea de Bozzini no pasó desapercibida 

posteriormente R. Fisher y M. Segales utilizaron la luz tomando base en la idea de 

Bozzini, 65 años después el medico Antonin Desomeaux es el encargado de darle 

forma en un moderno cistoscopio el cual es considerado el primer endoscopio 

utilizado en la historia2.  En 1877 el urólogo Max Nitze desarrollo el primer 

cistoscopio acompañado con lentes y luz eléctrica esto tras el invento en 1880 de 

Alva edison el cual marco un antes y un después en la historia de la endoscopia 

que vendría a renovar la laparoscopia de manera indirecta para que en 1901 

George Kelling usa el cistoscopio desarrollado por Nitze para examinar la cavidad 

peritoneal de un perro, utilizando oxigeno filtrado a través de lana de algodón 

estéril, esto marca una pauta que separa la laparoscopia de la endoscopia3. En 

San Petesburgo el mismo año Dimitri Edler Von Ott realiza este procedimiento en 

la cavidad de una mujer embarazada a través de una minilaparotomía. En el año 

de 1901 cabe señalar se introdujo el término “Laparoscopia”. Hasta el año 1911 

Hipolyte Bernkeim publico el primer artículo sobre laparoscopia y no fue hasta el 

año de 1921 en el que hubo un avance mayor al mejorar las herramientas 

utilizadas en este tipo de procedimientos donde dos médicos alemanes introducen 

el uso del pneumoperitoneo inventando el aparato que se emplearía para la 

insuflación4,  8 años después se introdujo un nuevo sistema de lente que otorgo 

visión a 45 grados desarrollado por el hepatólogo alemán Heinz Kalk, este nuevo 

sistema óptico permitió la visualización del hígado e introdujo una técnica de trocar 
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dual por donde se podía introducir instrumentos adicionales para realizar biopsias 

hepáticas bajo control visual directo5. A partir de esto se empezaron a realizar 

procedimientos con el mismo objetivo bajo visualización directa como 

adherenciolisis en órganos pélvicos femeninos, así como la primera oclusión 

tubárica mediante electrocoagulación endoscópica6. 

 En 1933 se estudiaron los riesgos del uso de oxígeno al introducirlo en la cavidad 

abdominal y se empezó a utilizar el dióxido de carbono que es el gas que se 

emplea hasta nuestros días7. Desde el punto de vista de la ginecología en el año 

de 1937 se realizó el diagnostico de embarazo ectópico documentándose el 

empleo de la laparoscopia como tratamiento quirúrgico, es la primera vez que se 

documenta el uso de laparoscopia en una urgencia quirúrgica8 . 

La segunda guerra mundial detuvo el progreso de la cirugía laparoscópica fue 

hasta 1944 que el ginecólogo francés Raoul Palmer utilizo unas pinzas especiales 

para mover los órganos pélvicos9 y así cambio el abordaje abdominal de la parte 

superior a la parte inferior del abdomen y comenzó a usar la posición de 

Trendelenburg10.         

 En 1970 Patrick Steptoe llevo a cabo la primera inseminación artificial in vitro 

mediante extracción de ovocitos por laparoscopia11.  

Para mediados de los años 60-80s hubo un desarrollo significativo de los 

instrumentos utilizados en laparoscopia, el medico Kurt Seem ingeniero y médico 

especializado en ginecología desarrollo el insuflador automático que monitoriza la 

presión abdominal12, así como las tijeras gancho, mayor volumen de irrigación/ 

aspiración, termocoagulación etcétera lo que dio un amplio panorama para la 

medicina intervencionista de la época13. 

Se publicaron múltiples estudios en dicho periodo de tiempo con altas tasas de 

éxito en los procedimientos realizados y fue en 1982 cuando se empezaron a 

grabar en video las primeras cirugías laparoscópicas14. 

Fue hasta el año de 1985 con el invento de la televisión que ocurre el mayor 

descubrimiento para la laparoscopia y se inició el empleo de cámaras que 

visualizan dentro de la cavidad abdominal en tiempo real y de manera directa, lo 
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que permitía que todo el equipo quirúrgico podría ver y participar de manera activa 

en el procedimiento15. 

A partir de los años 90 la cirugía laparoscópica había sido aceptada y empleada 

por las sociedades y colegios, ya que había muchas maneras de emplearse en los 

diferentes campos quirúrgicos utilizada por cirujanos generales, urólogos, 

proctólogos, ginecólogos etcétera, estos podían ofrecer a sus pacientes múltiples 

beneficios sobre las cirugías abiertas16. 

Hace pocos años los procedimientos de laparoscopia estaban desarrollados para 

el manejo de la patología benigna exclusivamente17, el empleo de esta en 

pacientes con cáncer ha sido sometida a una exhaustiva investigación ya que la 

técnica de laparoscopia podría influir negativamente en el riesgo de recurrencia 

del cáncer18.  

Sin duda alguna la cirugía laparoscopia sigue en desarrollo con el empleo de 

nuevas técnicas y herramientas conforme avanza la tecnología, más adelante 

nuevas cirugías serán posibles para mejorar en gran medida la calidad de vida de 

los pacientes19.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Conocer las características de las cirugías laparoscópicas con minilaparotomía de 

tumores de ovario realizadas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 

“Luis Castelazo Ayala” mediante revisión de expedientes, que permita describir los 

beneficios al emplear está técnica específicamente en tumores de ovario.  

La descripción de sus resultados permitirá comparar estos datos, con los descritos 

en otras técnicas. Lo que lleva a formular nuestra pregunta de investigación de la 

siguiente manera, ¿Cuál es la descripción epidemiológica de la laparoscopia con 

minilaparotomía en tumores de ovario en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 

“Luis Castelazo Ayala”? 

JUSTIFICACION  
En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se programan 

aproximadamente 300 cirugías al año por un tumor de ovario. Los procedimientos 

tradicionales son la laparotomía y la laparoscopía, por lo que la aplicación de una 

técnica adicional como es la laparoscopía con minilaparotomía puede ser de 

utilidad y conocer los detalles técnicos, los resultados de este abordaje pueden 

tener aplicabilidad en la toma de decisión de técnica a realizar. 

METODOLOGÍA 
Objetivos. 

General: Realizar la descripción epidemiológica de la laparoscopía con 

minilaparotomía en tumores de ovario.  

Particulares: 

1. Describir las características de los tumores de ovario resueltos por laparoscopia 

con minilaparotomía. 

2. Describir los datos técnicos de la laparoscopia con minilaparotomía. 

3. Describir la evolución posoperatoria de las pacientes operadas de laparoscopía 

con minilaparotomía. 

4. Describir las complicaciones de la laparoscopia con minilaparotomía. 
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TIPO DE ESTUDIO. 
Es un protocolo de investigación con el siguiente diseño:  

Por la imposición o no de una maniobra de investigación: Observacional. 

Por el seguimiento del paciente a través del tiempo: Longitudinal.  

Por la direccionalidad en la obtención de la información: Retrospectivo.  

Por la búsqueda de no asociación entre dos variables: Descriptivo.  

Tipo de estudio: Encuesta. 

UNIVERSO DE LA MUESTRA. 
Pacientes con tumores paratubarios sometidos a laparoscopia con 

minilaparotomía realizadas desde diciembre 2020 hasta diciembre 2022. 

OBTENCIÓN DE LA MUESTRA 
De la libreta de programación del servicio de cirugía laparoscópica. 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA (cálculo del tamaño de muestra) 

Muestreo por conveniencia que incluirá todas las pacientes intervenidas de 

laparoscopia con minilaparotomía. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
Inclusión; Pacientes intervenidas mediante laparoscopia con minilaparotomia.  

Exclusión; Pacientes con tumor sospechoso de malignidad. 

Eliminación; Paciente con expediente incompleto. 

VARIABLES. 
Variable independiente: Laparoscopia con mini laparotomía 

Variables dependientes: Descripción epidemiológica de las pacientes sometidas a 

cirugía por tumores de ovario: Incluye las siguientes características: Edad, tamaño 

del tumor, ecoluscencia del tumor, presencia de septos, ecos en su interior, grosor 

de la cápsula, tiempo quirúrgico, CO2, tamaño de la incisión, tiempo de estancia 

posoperatoria, complicaciones, diagnóstico histopatológico (tumores de ovario). 



10 
 

ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICION 

PRUEBA 
ESTADISTICA 

Laparoscopía con 

mini laparotomía 

Es la técnica 

quirúrgica utilizada 

para el abordaje de la 

paciente con tumor de 

ovario 

 

Cualitativa 

 

Numérica 

 

Estadistica 

descriptiva 

DESCRIPCCION EPIDEMIOLOGICA 

Edad 
Años de vida después 

de su nacimiento 

Cuantitativa 

Discreta 
Años 

Estadística 

descriptiva 

Tamaño del tumor 

Dimensiones del 

tumor descritas en el 

ultrasonido, mayores 

de 7 cm. 

Cuantitativa 

Continua 
Centímetros 

Estadística 

descriptiva 

Ecoluscencia del 

tumor 

Descripción de la 

ecogenicidad descrita 

en el ultrasonido 

Cualitativa 

Nominal 

Anecoica 

Hipoecoico 

Heterogéneo 

Estadística 

descriptiva 

Presencia de 

septos 

Divisiones del 

contenido del tumor 

descritas en el 

ultrasonido 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadística 

descriptiva 

Ecos en su interior 

Descripción de ecos 

refringentes en el 

interior del tumor 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadística 

descriptiva 

Grosor de la 

cápsula 

Espesor de la cápsula 

del tumor 

Cuantitativa 

Continua 
Milímetro 

Estadística 

descriptiva 
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Tiempo quirúrgico 

Duración del 

procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa 

Continua 
Minutos 

Estadística 

descriptiva 

CO2 

Cantidad de bióxido 

de carbono utilizada 

en la cirugía 

Cuantitativa 

Continua 
Litros 

Estadística 

descriptiva 

Tamaño de la 

incisión 

Longitud de la incisión 

sobre la piel 

Cuantitativa 

Continua 
Centímetros 

Estadística 

descriptiva 

Tiempo de 

estancia 

posoperatoria 

Duración de la 

paciente en el hospital 

desde el término de la 

cirugía hasta su 

egreso del mismo 

Cuantitativa 

Continua 
Días 

Estadística 

descriptiva 

Complicaciones 

Presencia de una 

evolución fuera de los 

parámetros 

establecidos como 

normales 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadística 

descriptiva 

Diagnóstico 

histopatológico 

(Tumores de 

ovario) 

Resultado del análisis 

del tumor en el 

servicio de patología 

Cualitativa  

Nominal 

-Derivados del 

epitelio superficial; 

cistadenoma: 

seroso, mucinoso, 

endometroide, 

tumor de Brenner 

-Derivados del 

estroma cortical y 

de los cordones 

sexuales: De las 

células de la teca, 

de las células de la 

granulosa, 

Estadística 

descriptiva 
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PROGRAMA DE TRABAJO, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE 
RECOLECCIÓN DE DATOS.  
1. Se Sometió el protocolo al Comité de Ética en Investigación y Comité Local de 

Investigación en Salud. Responsable; investigador principal. (Anexo1) 

2. Captación de las pacientes. 

 A. De la libreta de programación del servicio de cirugía laparoscópica se 

capturaron los datos de las pacientes sometidas a laparoscopia con 

minilaparotomía de marzo 2020 a marzo 2022. Se obtendrá el número de 

seguridad social y se le asignará un folio. Responsable; investigador principal y 

tesista. 

 B. Se buscó en el expediente clínico que la paciente cumpliera con los 

criterios de selección. Responsable; investigador principal y tesista. 

 C. Se capturo la información en la hoja de recolección de datos, con un folio 

individual y consecutivo, no sé requisaron datos personales en la hoja de captura. 

Responsable; tesista. 

androblastoma 

(Sertoli y Leyding), 

ginandroblastoma 

-Tumores 

derivados de la 

células germinales: 

teratoma quístico 

-Derivados del 

tejido intrínseco: 

fibroma 

-Tumores 

metastásicos 
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 D. Cada paciente que cumplió con los requisitos se le asigno un folio, que 

fue único y con el que se manejó la información colectada. La lista que contiene el 

número de seguridad social y el folio se guardó en un documento de Word dentro 

de la computadora del investigador principal, esa computadora tiene clave de 

acceso y el investigador principal es el único que la conoce y tiene acceso. 

Responsable; investigador principal.  

3. Captación de la información; la información colectada en la hoja de recolección 

individual (anexo 2), se vació en un archivo Excel. Responsable todos los 

investigadores. 

4. Análisis de la información; se hizo en el programa estadístico SPSS versión 24. 

Responsable; investigador principal. 

5. Reporte final; se redactó por todos los investigadores. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO. 
1. El investigador garantizó que este estudio tuvo apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de salud en materia de Investigación para la 

Salud, lo que brinda mayor protección a los sujetos de estudio. 

2. De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto se consideró como 

investigación: sin riesgo, ya que únicamente se recabó información del expediente 

electrónico y no se tuvo contacto con la paciente. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación y se llevaron 

a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “declaración de 

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el 

investigador garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el 

tema a realizar. 
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b. Este protocolo se sometió a evaluación y aprobación por el Comité de 

Ética en Investigación y el Comité Local de Investigación en Salud de la UMAE 

Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS. 

c. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas y 

bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y 

certificados en su especialidad. 

d. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas; al captar una 

paciente que cumplía con los criterios de selección se le asigno un folio, el cual 

solo era conocido por el investigador principal. Esta información se resguardó en 

su computadora y él es el único que conoce la clave de acceso. Posterior a la 

asignación del folio toda la información que se recabó en la hoja de captura que no 

tiene datos que permiten identificar a la paciente.  

e. Este estudio no requiere de carta de consentimiento informado por 

escrito porque se recaba información del expediente electrónico, sin que se 

registren datos que permitan la identificación de la paciente. 

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de Nuremberg 

y el Informe Belmont. 

5. El procedimiento para la selección de las pacientes fue el siguiente: Se 

obtuvo de la libreta de programación del servicio de cirugía laparoscópica. Con 

este dato se revisó el expediente electrónico y se registrará la información en la 

hoja de captura foliada por cada paciente. 

6. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la 

información obtenida fue el siguiente:  al considerar una paciente con los criterios 

de selección, se le asignó un folio, el cual solo el investigador principal conocía su 

correspondencia con el número de seguridad social. Esta información se 

resguardó en la computadora del investigador principal y él es el único que conoce 

la clave de acceso. Posterior a la asignación del folio toda la información que se 

recabó fue en la hoja de captura que no tiene datos que identifiquen a la paciente.  

7. No se utilizaron muestras biológicas. 
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RESULTADOS 
De acuerdo a la revisión de la base de datos del módulo de cirugía laparoscópica 

se realizaron de enero de 2020 a diciembre 2022, nueve cirugías con la técnica de 

laparoscópica con mini laparotomía. 

La edad promedio de la muestra fue de 35 años que iban desde los 21 a los 60 

años, el peso de las pacientes oscilo entre 61 hasta 131 kilos, y la talla con una 

media de 1.53 metros. El índice de masa corporal (IMC) fue de 30.8 k/m2. (Tabla 

1) 

El diagnóstico del tumor se estableció por clínica y por ultrasonido, con una 

mediana de 1,492 cc. Todos los reportes de ultrasonido describieron imagen 

anecoica, sin ecos en su interior con Doppler central negativo. (Tabla 2)  

El procedimiento de laparoscopia con mini laparotomía utilizó un solo puerto 

laparoscópica en todos los casos, con una incisión para la laparotomía de entre 

1.5 a 2.5 centímetros. El tiempo de estas cirugías fue de 60 minutos, variando de 

40 hasta 120 minutos, utilizando CO2 en volumen de cuatro a veintidós litros, el 

sangrado calculado oscilo entre 10 y 100 mililitros. No se presentaron 

complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalario fue de un día en todos los 

casos. (Tabla 3) 

El diagnóstico de programación en todos los casos fue tumor anexial y los reportes 

transoperatorios coincidieron con cistadenoma seroso. 
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DISCUSIÓN 
De acuerdo con la literatura la indicación de cirugía más frecuente en Estados 

Unidos (5 – 10 % de las mujeres) son los tumores anexiáleses y la decisión de 

como quitarlos involucra diversos factores como el índice de masa corporal, 

antecedentes que modifiquen la anatomía abdominal (cirugías, infecciones 

intraabdominales) y las características del tumor anexial (tamaño y localización)20. 

El paso más importante es establecer la probabilidad de benignidad del tumor con 

herramientas como el índice de IOTA 21 y biomarcadores 20,22. 

El desarrollo de una propuesta de manejo debe ofrecer a la luz de la evidencia un 

nicho para su aplicabilidad y en el caso de una técnica quirúrgica tener 

indicaciones, contraindicaciones y una tasa de complicaciones mínimas, menores 

al estándar de oro. En ginecología pueden existir múltiples opciones como la 

laparotomía, laparoscopia multipuerto, con puerto único, asistida por robot, con 

mini laparotomía o vaginal, opciones que se deben adecuar a cada paciente, 

estado físico, psicológico, emocional, a la patología base y agregada, capacidad 

instalada, experiencia del grupo quirúrgico, costo-beneficio, recuperación con 

menos complicaciones 8,12,15.  

El cistadenoma seroso es un tumor descrito desde hace aproximadamente 70 

años, es un tumor de origen mülleriano, esto puede ser que sea de un quiste 

paramesonéfrico preexistente y/o como una invaginación de epitelio celómico 

superficial. Este tumor de tipo epitelial histológicamente es una sola capa de 

epitelio cubico, plano, blando de tipo tubárico. Puede tener zonas papilares o una 

zona sólida en cuyo caso se denominarán cistadenofibroma. Son 

predominantemente benignos y se desarrollan el 50 % de las veces en el ovario, y 

el otro 50 % en orden de frecuencia en el parasalpinx, salpinge, cérvix y 

endometrio 23-25.  

Estos tumores paratubarios van a encontrarse contenidos entre las hojas de 

peritoneo que conforman el ligamento ancho cuando son de localización 

paratubárica, compartiendo con estas paredes una irrigación variable. 
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Los tumores de acuerdo con su tamaño se van a denominar como menores o 

pequeños si su medida mayor es por debajo de seis centímetros, grandes de seis 

a diez centímetros y si son mayores a esta última medida se denominan gigantes 

26. 

El manejo de los tumores anexiales tiene como estándar de oro para su manejo la 

cirugía laparoscópica multipuerto, la cual supero a la cirugía abierta por ofrecer 

una recuperación o reintegración de la mujer a su vida cotidiana, menor tiempo de 

estancia intrahospitalaria, menor sangrado, efecto cosmético positivo. Con las 

desventajas se de requerir un adiestramiento especifico 27. 

Dentro del manejo endoscópico, la técnica de laparoscopia implica la colocación 

de tres o cuatro puertos de acceso al abdomen (mùltipuerto), que dependiendo de 

cirujano se colocaran en la pared abdominal. La técnica de laparoscopia con 

minilaparotomía implica un solo sitio de abordaje en la cicatriz umbilical. 

El puerto único umbilical se realiza con técnica abierta o de Hasson, con el objeto 

de introducir el trocar con el mínimo riesgo de lesión del tumor gigante. Colocado 

el trocal se realiza el neumoperitoneo con CO2 y realizar una laparoscopia 

diagnostica, valorando en primer lugar que no se distingan datos macroscópicos 

de malignidad en el tumor. En segundo lugar, que el tumor sea de localización 

paratubaria y no este fijo por algún proceso adherencial o adherido a otras 

estructura que limiten su movilidad. 

El paso siguiente consiste en amplia la incisión inicial de cinco milímetros a entre 

1.5 y dos centímetros. Esta abertura se orienta a la superficie del tumor para fijarlo 

con dos pinzas y poder punciona el quiste, aspirando líquido suficiente que 

permita exteriorizar la superficie del tumor, abrirlo de forma extracorpórea un 

centímetro para efectuar una visión laparoscópica intraquistica, que permita 

descarta datos de malignidad ahora de la pared interna. Acto seguido la aspiración 

de todo el contenido líquido. 

Vacío el quiste y gracias a la movilidad de la salpinge es que este se puede atraer 

el ligamento ancho hasta el orificio umbilical, en esta ubicación se separa la 
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capsula propia del tumor de las hojas del ligamento ancho, aprovechando que son 

dos estructuras independientes y coagular los vasos sanguíneos involucrados.  

Concluida la decapsulación extracorpórea a través de la minilaparotomía y 

corroborada la hemostasia del lecho quirúrgico, las hojas de ligamento ancho se 

reintegran a la cavidad abdominal, se coloca de nuevo el trocar umbilical 

obliterando la incisión con una pinza, para permitir de nuevo la insuflación del 

neumoperitoneo y corroborar la hemostasia del anexo quirúrgicamente 

intervenido, la integridad de estructuras aledañas, para dar por terminado la 

cirugía y afrontar en dos planos la incisión umbilical. 

Las ventajas del abordaje de laparoscopia con laparotomía, ya se ha descrito 

previamente variando el tamaño de la incisión desde dos hasta cinco centímetros 

con resultados exitosos para la extracción de tumores gigantes de ovario o 

paratubarios, ooforectomías, miomectomía, histerectomías28,29, con la diferencia  

que la laparotomía se amplía de diferente tamaños adecuada a la extracción de 

diferentes estructuras desde quísticas y sólidas, y la técnica propuesta es 

concretamente para tumores paratubarios gigantes con incisión hasta de dos 

centímetros.  

Otro estudio más reciente denomino su propuesta como minilaparotomía guiada 

por laparoscopía, en este el abordaje es igual al propuesto con la salvedad que la 

minilaparotomía guiada al igual que los trabajos previos varia hasta varios 

centímetros arriba de los dos que se propone en este trabajo, con resultados 

similares en cuanto a la resolución y complicaciones, pero enfatizando la incisión 

de mayor tamaño14. 

La relevancia del presente trabajo es demostrar que la laparoscopia con 

minilaparotomía empleada en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis 

Castelazo Ayala” para el manejo de tumores gigantes paratubarios segura. 
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CONCLUSIÓN 
La laparoscopia con minilaparotomía empleada en la UMAE Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” es una técnica segura, sin complicaciones 

para el manejo de tumores gigantes paratubarios,  

La laparoscopia con minilaparotomía tiene un valor agregado desde el punto de 

vista cosmético, por la incisión única transumbilical.  
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Anexo 1. Carta de registro ante el Comité local de investigación. 
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Anexo 2. Hoja de recolección de la información. 

 

 

Título del estudio: Descripción epidemiológica de la laparoscopía con 

minilaparotomía en tumores de ovario en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 

“Luis Castelazo Ayala”. 

        Folio: 

Edad ___ años 

Tamaño del tumor: ____________ cm 

Ecoluscencia del tumor: Anecoica ____ Hipoecoica ____ Heterogénea _____ 

Presencia de septos: Sí _____ No _____ 

Ecos en su interior: Sí _____ No _____ 

Grosor de la cápsula: _____ mm 

Tiempo quirúrgico: _____ min 

CO2: _____ litros 

Tamaño de la incisión: _____ cm 

Tiempo de estancia posoperatoria: _____ días 

Complicaciones: Sí _____ No _____ 

Diagnóstico histopatológico:  

 

Capturo la información:  

Fecha de captura: 
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TABLAS 

Tabla 1. Características generales 
Variable, n (%) Laparoscopia con mini laparotomía 9 (42.8) 
Edad, años, media (DE) 35.2 (14.7) 
Peso, k, media (DE) 72 (20.6) 
Talla, m, media (DE) 1.53 (0.09) 
IMC, k/m2. Mediana (RIC 25 – 75) 30.8 (27.5 – 39.1) 
 
n; Número. 
%; Porcentaje. 
DE; Desviación estándar. 
k; Kilos. 
m; Metros. 
IMC; Índice de masa corporal. 
k/m2; Kilos sobre metro cuadrado. 
RIC 25 – 75; Rango intercuartil al 25  75. 
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Tabla 2. Características ultrasonográficas de los tumores a los que se les realizo 
laparoscopia con mini laparotomía 
Variable, n (%) Laparoscopia con mini laparotomía 9 (42.8) 
Volumen del tumor, cc3, mediana (RIC 25 - 75) 1,492 (908 – 2,053) 
Ecoluscencia anecoica, n (%) 9 (100) 
Presencia de ecos en el interior, n (%) 0 
Presencia de septo, n (%) 0 
Grosor de la capsula menor a dos mm, n (%) 9 (100) 
 

n; Número. 
%; Porcentaje. 
RIC 25 – 75; Rango intercuartil al 25 - 75. 
mm; Milímetros. 
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Tabla 3.  Características técnicas del procedimiento quirúrgico  
Variable, n (%) Laparoscopia con mini laparotomía 9 (42.8) 
Tiempo quirúrgico, min, mediana (RIC 25 – 75) 60 (49 – 87.5) 
CO2 utilizado, l, mediana (RIC 25 – 75) 8 (6- 19.1) 
Sangrado, ml, mediana (RIC 25 – 75) 20 (20 – 75) 
Complicaciones 0 
Estancia intrahospitalaria posoperatoria, días 1 
 
n; Número. 
%; Porcentaje. 
RIC 25 – 75; Rango intercuartil 25 - 75. 
cc3; Centímetros cúbicos 
min; minutos. 
CO2; Dióxido de carbono. 
l; Litros. 
ml; Mililitros. 
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