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RESUMEN

Introduccioén: Los tumores paratubarios anexiales para su manejo quirurgico tiene
como estandar de oro a la laparoscopia con multipuertos. La técnica de
laparoscopia con minilaparotomia es un procedimiento cada vez mas utilizado, por

lo que conocer los resultados de esta técnica es relevante.

Objetivo: Realizar la descripcion epidemiologica de la laparoscopia con

minilaparotomia en tumores de ovario.

Material y método: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal
y descriptivo con un tamafio de muestra por conveniencia de las pacientes
intervenidas por laparoscopia con minilaparotomia de diciembre 2020 a diciembre
2022.

Resultados: La edad promedio de la muestra fue de 35 afnos que iban desde los
21 alos 60 afios, el peso de las pacientes oscilo entre 61 hasta 131 kilos, y la talla
con una media de 1.53 metros. El indice de masa corporal (IMC) fue de 30.8 k/mZ.
El tiempo empleado en cada procedimiento fue de 60 minutos, variando de 40
hasta 120 minutos, utilizando CO2 en volumen de cuatro a veintidos litros, el

sangrado calculado oscilo entre 10 y 100 mililitros.
Conclusién:

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

vista cosmeético, por la incisidon unica transumbilical

Palabras clave: Laparoscopia con minilaparotomia, tumores paratubarios.



ANTECEDENTES

La mas antigua descripcidn de una exploracién endoscépica data del afio (460-
375 ac) en donde se usoO un especulo rectal similar al que se usa hoy en dia. Un
instrumento analogo usado para recto, vagina, nariz, oido fue encontrado en las
ruinas de Pompeo'. El Talmund de Babilonia (500 ac) describido un especulo
similar y mas tarde Julio Cesar Aranzi (1530-1589) traté de iluminar la cavidad

rectal y vaginal con luz natural reflejada’.

En la historia de la laparoscopia tenemos que mirar hacia el afio 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 concavo que
refleja la luz de una vela?. La idea de Bozzini no pasd desapercibida
posteriormente R. Fisher y M. Segales utilizaron la luz tomando base en la idea de
Bozzini, 65 anos 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 urdlogo Max Nitze desarrollo el primer
cistoscopio acompafnado 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 vendria 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 algoddn
estéril, esto marca una pauta que separa la laparoscopia de la endoscopia3. En
San Petesburgo el mismo afo Dimitri Edler Von Ott realiza este procedimiento en
la cavidad de una mujer embarazada a través de una minilaparotomia. En el afio
de 1901 cabe senalar se introdujo el término “Laparoscopia”. Hasta el afio 1911
Hipolyte Bernkeim publico el primer articulo sobre laparoscopia y no fue hasta el
afio 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 emplearia para la
insuflacion®, 8 afios después se introdujo un nuevo sistema de lente que otorgo
vision a 45 grados desarrollado por el hepatélogo aleman Heinz Kalk, este nuevo

sistema oOptico permitio la visualizacion del higado e introdujo una técnica de trocar



dual por donde se podia introducir instrumentos adicionales para realizar biopsias
hepaticas bajo control visual directo®. A partir de esto se empezaron a realizar
procedimientos con el mismo objetivo bajo visualizacién directa como
adherenciolisis en érganos pélvicos femeninos, asi como la primera oclusion

tubarica mediante electrocoagulacién endoscépica®.

En 1933 se estudiaron los riesgos del uso de oxigeno al introducirlo en la cavidad
abdominal y se empezd a utilizar el didoxido de carbono que es el gas que se
emplea hasta nuestros dias’. Desde el punto de vista de la ginecologia en el afio
de 1937 se realizd el diagnostico de embarazo ectopico documentandose el
empleo de la laparoscopia como tratamiento quirurgico, es la primera vez que se

documenta el uso de laparoscopia en una urgencia quirtrgica®.

La segunda guerra mundial detuvo el progreso de la cirugia laparoscopica fue
hasta 1944 que el ginecologo francés Raoul Palmer utilizo unas pinzas especiales
para mover los organos pélvicos® y asi cambio el abordaje abdominal de la parte
superior a la parte inferior del abdomen y comenzé a usar la posiciéon de

Trendelenburg'.

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

mediante extraccion de ovocitos por laparoscopia.

Para mediados de los afos 60-80s hubo un desarrollo significativo de los
instrumentos utilizados en laparoscopia, el medico Kurt Seem ingeniero y médico
especializado en ginecologia desarrollo el insuflador automatico que monitoriza la
presién abdominal'?, asi como las tijeras gancho, mayor volumen de irrigacion/
aspiracion, termocoagulacion etcétera lo que dio un amplio panorama para la

medicina intervencionista de la época’®.

Se publicaron multiples 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 cirugias laparoscépicas’.

Fue hasta el afio de 1985 con el invento de la television que ocurre el mayor
descubrimiento para la laparoscopia y se inici6 el empleo de camaras que
visualizan dentro de la cavidad abdominal en tiempo real y de manera directa, lo
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que permitia que todo el equipo quirurgico podria ver y participar de manera activa

en el procedimiento

A partir de los afios 90 la cirugia laparoscopica habia sido aceptada y empleada
por las sociedades y colegios, ya que habia muchas maneras de emplearse en los
diferentes campos quirdrgicos utilizada por cirujanos generales, urélogos,
proctologos, ginecodlogos etcétera, estos podian ofrecer a sus pacientes multiples

beneficios sobre las cirugias abiertas’®.

Hace pocos anos los procedimientos de laparoscopia estaban desarrollados para
el manejo de la patologia benigna exclusivamente'’, el empleo de esta en
pacientes con cancer ha sido sometida a una exhaustiva investigacién ya que la
técnica de laparoscopia podria influir negativamente en el riesgo de recurrencia

del cancer?®.

Sin duda alguna la cirugia laparoscopia sigue en desarrollo con el empleo de
nuevas técnicas y herramientas conforme avanza la tecnologia, mas adelante
nuevas cirugias seran posibles para mejorar en gran medida la calidad de vida de

los pacientes’®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer las caracteristicas de las cirugias laparoscépicas con minilaparotomia de
tumores de ovario realizadas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala” mediante revision de expedientes, que permita describir los

beneficios al emplear esta técnica especificamente en tumores de ovario.

La descripcidn de sus resultados permitira comparar estos datos, con los descritos
en otras técnicas. Lo que lleva a formular nuestra pregunta de investigacion de la
siguiente manera, ¢Cual es la descripcion epidemioldgica de la laparoscopia con
minilaparotomia 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 cirugias al ano por un tumor de ovario. Los procedimientos
tradicionales son la laparotomia y la laparoscopia, por lo que la aplicacién de una
técnica adicional como es la laparoscopia con minilaparotomia puede ser de
utilidad y conocer los detalles técnicos, los resultados de este abordaje pueden

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

METODOLOGIA
Objetivos.

General: Realizar la descripcidon epidemiolégica de la laparoscopia con

minilaparotomia en tumores de ovario.
Particulares:

Describir las caracteristicas de los tumores de ovario resueltos por laparoscopia

con minilaparotomia.
Describir los datos técnicos de la laparoscopia con minilaparotomia.

Describir la evolucion posoperatoria de las pacientes operadas de laparoscopia

con minilaparotomia.

Describir las complicaciones de la laparoscopia con minilaparotomia.



TIPO DE ESTUDIO.

Es un protocolo de investigacion con el siguiente diseno:

Por la imposicién o no de una maniobra de investigacion: Observacional.
Por el seguimiento del paciente a través del tiempo: Longitudinal.

Por la direccionalidad en la obtencién de la informacion: Retrospectivo.
Por la busqueda de no asociacion entre dos variables: Descriptivo.

Tipo de estudio: Encuesta.

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

minilaparotomia realizadas desde diciembre 2020 hasta diciembre 2022.

OBTENCION DE LA MUESTRA
De la libreta de programacion del servicio de cirugia laparoscopica.

SELECCION DE LA MUESTRA (calculo del tamafio de muestra)

Muestreo por conveniencia que incluira todas las pacientes intervenidas de

laparoscopia con minilaparotomia.

CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion; Pacientes intervenidas mediante laparoscopia con minilaparotomia.
Exclusion; Pacientes con tumor sospechoso de malignidad.
Eliminacién; Paciente con expediente incompleto.

VARIABLES.

Variable independiente: Laparoscopia con mini laparotomia

Variables dependientes: Descripcién epidemioldgica de las pacientes sometidas a
cirugia por tumores de ovario: Incluye las siguientes caracteristicas: Edad, tamafo
del tumor, ecoluscencia del tumor, presencia de septos, ecos en su interior, grosor
de la capsula, tiempo quirurgico, CO2, tamafo de la incisién, tiempo de estancia

posoperatoria, complicaciones, diagndstico histopatolégico (tumores de ovario).



ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE PRUEBA
VARIABLE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION ESTADISTICA
Es la técnica
uirdargica utilizada .
Laparoscopia con A9 _ o . Estadistica
. ) para el abordaje de la Cualitativa Numeérica .
mini laparotomia ) descriptiva
paciente con tumor de
ovario
DESCRIPCCION EPIDEMIOLOGICA
Afios de vida después | Cuantitativa ) Estadistica
Edad o ARos o
de su nacimiento Discreta descriptiva
Dimensiones del
tumor descritas en el | Cuantitativa Estadistica
Tamano del tumor . Centimetros o
ultrasonido, mayores | continua descriptiva
de 7 cm.
Descripcion de la Anecoica
Ecoluscencia  del o | Cualitativa Estadistica
t ecogenicidad descrita Hipoecoico g ot
umor ; escriptiva
en el ultrasonido Nominal i P
Heterogéneo
Divisiones del
Presencia de | contenido del tumor  Cualitativa Presente Estadistica
septos descritas en el | Dicotémica Ausente descriptiva
ultrasonido
Des.,crlpmon de ecos Cualitativa Presente Estadistica
Ecos en su interior | refringentes en el descrioti
Satami escriptiva
interior del tumor Dicotémica Ausente P
Grosor de la | Espesor de la capsula | Cuantitativa _ Estadistica
) Milimetro o
capsula del tumor Continua descriptiva
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Duracion del

. o o Cuantitativa . Estadistica
Tiempo quirurgico | procedimiento Minutos q ot
; escriptiva
quirurgico Continua
Cantidad de bioxido I
N Cuantitativa . Estadistica
CO:2 de carbono utilizada Litros g ot
o ; escriptiva
en la cirugia Continua
Tamafio de la | Longitud de la incision | Cuantitativa ] Estadistica
L ] Centimetros o
incision sobre la piel Continua descriptiva
Duracion de la
Tiempo de | paciente en el hospital o
P . P o P Cuantitativa Estadistica
estancia desde el término de la Dias g ot
, o i escriptiva
posoperatoria cirugia hasta su Continua
egreso del mismo
Presencia de una
evolucion fuera de los I
o ’ Cualitativa Presente Estadistica
Complicaciones parametros g ot
) icatémi escriptiva
establecidos como Dicotémica Ausente
normales
-Derivados del
epitelio superficial;
cistadenoma:
Seroso, Mucinoso,
_ o endometroide,
Diagnastico Resultado del andlisi t de B
esultado del analisis I umor de Brenner
histopatoldgico Cualitativa Estadistica
del tumor en el . o
(Tumores de o ) Nominal -Derivados del | descriptiva
servicio de patologia )
ovario) estroma cortical y

de los cordones
sexuales: De las
células de la teca,
de las células de la

granulosa,
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androblastoma
(Sertoli y Leyding),

ginandroblastoma

-Tumores
derivados de la
células germinales:

teratoma quistico

-Derivados del
tejido  intrinseco:

fibroma

-Tumores

metastasicos

PROGRAMA DE TRABAJO, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE DATOS.

1. Se Sometio el protocolo al Comité de Etica en Investigacion y Comité Local de

Investigacion en Salud. Responsable; investigador principal. (Anexo1)
2. Captacion de las pacientes.

A. De la libreta de programacion del servicio de cirugia laparoscopica se
capturaron los datos de las pacientes sometidas a laparoscopia con
minilaparotomia de marzo 2020 a marzo 2022. Se obtendra el numero de
seguridad social y se le asignara un folio. Responsable; investigador principal y

tesista.

B. Se buscd en el expediente clinico que la paciente cumpliera con los

criterios de seleccion. Responsable; investigador principal y tesista.

C. Se capturo la informacion en la hoja de recoleccion de datos, con un folio
individual y consecutivo, no sé requisaron datos personales en la hoja de captura.

Responsable; tesista.
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D. Cada paciente que cumplié con los requisitos se le asigno un folio, que
fue unico y con el que se manejo la informacion colectada. La lista que contiene el
numero de seguridad social y el folio se guardd en un documento de Word dentro
de la computadora del investigador principal, esa computadora tiene clave de
acceso Yy el investigador principal es el unico que la conoce y tiene acceso.

Responsable; investigador principal.

3. Captacion de la informacién; la informacién colectada en la hoja de recoleccién
individual (anexo 2), se vacid en un archivo Excel. Responsable todos los
investigadores.

4. Analisis de la informacion; se hizo en el programa estadistico SPSS versién 24.

Responsable; investigador principal.
5. Reporte final; se redacto por todos los investigadores.

CONSIDERACIONES ETICAS DEL ESTUDIO.
1. El investigador garantizé que este estudio tuvo apego a la legislacién y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la

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

2. De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este proyecto se consider6 como
investigacioén: sin riesgo, ya que unicamente se recabd informacion del expediente

electronico 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 Investigacién y se llevaron
a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “declaracion de
Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el

investigador garantiza que:

a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el

tema a realizar.

13



b. Este protocolo se sometid a evaluacion y aprobacion por el Comité de
Etica en Investigacion y el Comité Local de Investigaciéon en Salud de la UMAE

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

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervisibn de un equipo de meédicos clinicamente competentes y

certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas; al captar una
paciente que cumplia con los criterios de seleccion se le asigno un folio, el cual
solo era conocido por el investigador principal. Esta informacion se resguardé en
su computadora y él es el unico que conoce la clave de acceso. Posterior a la
asignacion del folio toda la informacion que se recabd 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 informacion del expediente electronico, sin que se

registren datos que permitan la identificacion de la paciente.

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

y el Informe Belmont.

5. El procedimiento para la seleccion de las pacientes fue el siguiente: Se
obtuvo de la libreta de programacion del servicio de cirugia laparoscopica. Con
este dato se revisO el expediente electrénico y se registrara la informacion en la

hoja de captura foliada por cada paciente.

6. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la
informacion obtenida fue el siguiente: al considerar una paciente con los criterios
de seleccion, se le asigné un folio, el cual solo el investigador principal conocia su
correspondencia con el numero de seguridad social. Esta informacién se
resguardo en la computadora del investigador principal y él es el Unico que conoce
la clave de acceso. Posterior a la asignacién del folio toda la informacién que se

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

7. No se utilizaron muestras bioldgicas.
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RESULTADOS
De acuerdo a la revisién de la base de datos del modulo de cirugia laparoscépica
se realizaron de enero de 2020 a diciembre 2022, nueve cirugias con la técnica de

laparoscopica con mini laparotomia.

La edad promedio de la muestra fue de 35 afios que iban desde los 21 a los 60
anos, el peso de las pacientes oscilo entre 61 hasta 131 kilos, y la talla con una

media de 1.53 metros. El indice de masa corporal (IMC) fue de 30.8 k/m?. (Tabla
1)
El diagndstico del tumor se establecié por clinica 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 laparotomia utilizé un solo puerto
laparoscopica en todos los casos, con una incision para la laparotomia de entre
1.5 a 2.5 centimetros. El tiempo de estas cirugias fue de 60 minutos, variando de
40 hasta 120 minutos, utilizando CO2 en volumen de cuatro a veintidos litros, el
sangrado calculado oscilo entre 10 y 100 mililitros. No se presentaron
complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitalario fue de un dia en todos los

casos. (Tabla 3)

El diagndstico de programacion en todos los casos fue tumor anexial y los reportes

transoperatorios coincidieron con cistadenoma seroso.
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DISCUSION

De acuerdo con la literatura la indicacion de cirugia mas frecuente en Estados
Unidos (5 — 10 % de las mujeres) son los tumores anexialeses y la decision de
como quitarlos involucra diversos factores como el indice de masa corporal,
antecedentes que modifiquen la anatomia abdominal (cirugias, infecciones
intraabdominales) y las caracteristicas del tumor anexial (tamaiio y localizacion)°.
El paso mas importante es establecer la probabilidad de benignidad del tumor con
herramientas como el indice de IOTA 2" y biomarcadores 222,

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 quirdrgica tener
indicaciones, contraindicaciones y una tasa de complicaciones minimas, menores
al estandar de oro. En ginecologia pueden existir multiples opciones como la
laparotomia, laparoscopia multipuerto, con puerto Unico, asistida por robot, con
mini laparotomia o vaginal, opciones que se deben adecuar a cada paciente,
estado fisico, psicologico, emocional, a la patologia base y agregada, capacidad
instalada, experiencia del grupo quirurgico, costo-beneficio, recuperacion con

menos complicaciones 81215,

El cistadenoma seroso es un tumor descrito desde hace aproximadamente 70
afios, es un tumor de origen mulleriano, esto puede ser que sea de un quiste
paramesonéfrico preexistente y/o como una invaginacidn de epitelio celémico
superficial. Este tumor de tipo epitelial histolégicamente es una sola capa de
epitelio cubico, plano, blando de tipo tubarico. Puede tener zonas papilares o una
zona soOlida en cuyo caso se denominaran 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 localizacién

paratubarica, compartiendo con estas paredes una irrigacion variable.
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Los tumores de acuerdo con su tamafo se van a denominar como menores o
pequefios si su medida mayor es por debajo de seis centimetros, grandes de seis

a diez centimetros y si son mayores a esta ultima medida se denominan gigantes
26

El manejo de los tumores anexiales tiene como estandar de oro para su manejo la
cirugia laparoscopica multipuerto, la cual supero a la cirugia abierta por ofrecer
una recuperacion o reintegracion 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 #7.

Dentro del manejo endoscopico, la técnica de laparoscopia implica la colocacién
de tres o cuatro puertos de acceso al abdomen (multipuerto), que dependiendo de
cirujano se colocaran en la pared abdominal. La técnica de laparoscopia con

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

El puerto unico umbilical se realiza con técnica abierta o de Hasson, con el objeto
de introducir el trocar con el minimo riesgo de lesién del tumor gigante. Colocado
el trocal se realiza el neumoperitoneo con CO:2 y realizar una laparoscopia
diagnostica, valorando en primer lugar que no se distingan datos macroscopicos
de malignidad en el tumor. En segundo lugar, que el tumor sea de localizacion
paratubaria y no este fijjo por algun proceso adherencial o adherido a otras

estructura que limiten su movilidad.

El paso siguiente consiste en amplia la incisidn inicial de cinco milimetros a entre
1.5 y dos centimetros. Esta abertura se orienta a la superficie del tumor para fijarlo
con dos pinzas y poder punciona el quiste, aspirando liquido suficiente que
permita exteriorizar la superficie del tumor, abrirlo de forma extracorpdrea un
centimetro para efectuar una vision laparoscopica intraquistica, que permita
descarta datos de malignidad ahora de la pared interna. Acto seguido la aspiracion

de todo el contenido liquido.

Vacio 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 ubicacion 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 sanguineos involucrados.

Concluida la decapsulacion extracorpérea a través de la minilaparotomia vy
corroborada la hemostasia del lecho quirurgico, las hojas de ligamento ancho se
reintegran a la cavidad abdominal, se coloca de nuevo el trocar umbilical
obliterando la incisién con una pinza, para permitir de nuevo la insuflacion del
neumoperitoneo y corroborar la hemostasia del anexo quirdrgicamente
intervenido, la integridad de estructuras aledafas, para dar por terminado la

cirugia y afrontar en dos planos la incision umbilical.

Las ventajas del abordaje de laparoscopia con laparotomia, ya se ha descrito
previamente variando el tamafo de la incision desde dos hasta cinco centimetros
con resultados exitosos para la extraccion de tumores gigantes de ovario o
paratubarios, ooforectomias, miomectomia, histerectomias?2, con la diferencia
que la laparotomia se amplia de diferente tamanos adecuada a la extracciéon de
diferentes estructuras desde quisticas y sdlidas, y la técnica propuesta es
concretamente para tumores paratubarios gigantes con incision hasta de dos

centimetros.

Otro estudio mas reciente denomino su propuesta como minilaparotomia guiada
por laparoscopia, en este el abordaje es igual al propuesto con la salvedad que la
minilaparotomia guiada al igual que los trabajos previos varia hasta varios
centimetros arriba de los dos que se propone en este trabajo, con resultados
similares en cuanto a la resolucion y complicaciones, pero enfatizando la incision

de mayor tamafio'.

La relevancia del presente trabajo es demostrar que la laparoscopia con
minilaparotomia 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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CONCLUSION

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

vista cosmético, por la incision unica transumbilical.

19



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Lau WY, Leow CK, Li AK. History of endoscopic and laparoscopic surgery.
World J Surg. 1997;21:444-53.

2. Gotz F, Pier A, Schippers E, Schumpelick V. The history of laparoscopy, and
laparoscopic surgery. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 1997;7:369-73.

3. Gorden A. The history and development of endoscopic surgery. In: Sutton C;

Diamond MP, editors. Endoscopic Surgery for Gynecologists. London 1993, 3-7.

4. Kodokara H, McBRige C, Wanaguru D. Massive benign, cystic ovarian tumors:

A technical modification for minimally invasive resection. ELSEVIER 2020.

5. Akahira J, Endo M, Chiba R, Tanoguchi K, Yamauchi J, Ishiyama S et al.
Peritoneal strumosis, 10 years after laparoscopic surgery for mature cystic
teratoma of the ovary: a case report. Int Cancer Conf J. 2013;2:251-4.

6. Smith R, Schwab K, Day A, Rockall T, Ballard K, Bailey M, et al. Effect of
passive polarizing three-dimensional displays on surgical performance for

experienced laparoscopic surgeons. Br J Surg. 2014; 101: 1453-9.

7. Hoffman BL, Schorge JO, Bradshaw KD, Halvorson LM, Schaffer JI, Croton,
MM. Minimally invasive surgery fundamentals. In: Williams gynecology, 3 edn. New
York: McGraw Hill; 2016. Chapter 41, p. 874-907.

8. American College of Obstetricians and Gynecologists’ Committee on Practice
Bulletins—Gynecology. Practice Bulletin No. 174: evaluation and management of
adnexal masses. Obstet Gynecol. 2016;128(5):e210-26.

9. Yuen PM, Yu KM, Yip SK, Lau WC, Rogers MS, Chang A. A randomized
prospective study of laparoscopy and laparotomy in the management of benign
ovarian masses. Am J Obstet Gynecol. 1997;177(1):109-11.

10. Ghezzi F, Cromi A, Bergamini V, Uccella S, Siesto G, Franchi M, et al. Should
adnexal mass size influence surgical approach? A series of 186 laparoscopically
managed large adnexal masses. BJOG. 2008;115:1020-7.

20



11. Pelosi M IlI, Pelosi M lll. A novel minilaparotomy approach for large ovarian
cysts, surgical techniques. OBG Manag. 2004;16(2):17-30.

12. Roda JLH, Abella JAL, Mas6 CC, Maazouzi Y, Morales MC, Rubert AS, et al.
Large ovarian cysts assumed to be benign treated via laparoscop. Gynecol Surg.
2015;12:107-12.

13. Alobaid A, Memon A, Alobaid IS, Aldakhil L. Laparoscopic management of
huge ovarian cysts. Obstet Gynecol Int. 2013:2013:380854.

14. Panici PB, Palaia I, Bellati F, Pernice M, Angioli R, Muzii L. Laparoscopy
compared with laparoscopically guided minilaparotomy for large adnexal masses.
A randomized controlled trial. Obstet Gynecol. 2007;110:241-8.

15. Marana E, Scambia G, Maussier ML, Parpaglioni R, Ferrandina G, Meo F, et
al. Neuroendocrine stress response in patients undergoing benign ovarian cyst
surgery by laparoscopy, minilaparotomy and laparotomy. J Am Ass Gynecol
Laparosc. 2003;10:159-65.

16. Canis M, Botchorishvili R, Manhes H, Wattiez A, Mage G, Pouly JL, et al.
Management of adnexal tumors: role and risk of laparoscopy. Gynecol Obstet
Fertil. 2001;29:278-87.

17. Ou CS, Liu YH, Zabriskie V, Rowbotham R. Alternate methods for laparoscopic
management of adnexal masses greater than 10 cm in diameter. J Laparoendosc
Adv Surg Tech A. 2001;11:125-32.

18. Takeda A, Sakai K, Mitsui T, Nakamura H. Management of large cystic adnexal
tumor by gasless laparoscopic-assisted surgery with wound retractor. J Minim
Invasive Gynecol. 2007;14:644-50.

19. Machida H, Koyasu Y, Yamada M, Nishio M, Yamamoto K. Does tumor size
limit application of laparoscopic surgery to ovarian tumors? Gynecol Minim
Invasive Ther. 2016;5:156-60.

20. Walsh TM, McMillin MG, Kho KA. Minimally Invasive Adnexal Mass Extraction:
Considerations and Techniques (With Videos). J Minim Invasive Gynecol.
2017;24(2):182-188. doi: 10.1016/j.jmig.2016.11.010.

21



21. Kaijser J, Bourne T, Valentin L, Sayasneh A, Van Holsbeke C, Vergote I, et al.
Improving strategies for diagnosing ovarian cancer: a summary of the International
Ovarian Tumor Analysis (IOTA) studies. Ultrasound Obstet Gynecol. 2013;41(1):9-
20. doi: 10.1002/uog.12323.

22. Clarke-Pearson DL. Clinical practice. Screening for ovarian cancer. N Engl J
Med. 2009;361(2):170-177.

23. Valerdiz-Casasola S, Pardo-Mindan J. Cystadenofibroma of fallopian tuve.
Appl Pathol. 1987;7:256-259

24. Gardner GH, Greene RR, Peckham B. Tumors of the broad ligament. Am J
Obstet Gynecol. 1957;73:236-255

25. Bennett JA, Oliva E. Pathology of the adnexal Mass. Clin Obstet Gynecol.
2015;58(1):3-27. doi: 10.1097/GRF.0000000000000082.

26. Kiemtoré S, Zamané H, Sawadogo YA, Sib RS, Komboigo E, et al. Diagnosis
and management of a giant ovarian cyst in the gravid-puerperium period: a case
report. BMC Pregnancy Childbirth. 2019;19(1):523. doi: 10.1186/s12884-019-2678-
8.

27. Aarts JW, Nieboer TE, Johnson N, Tavender E, Garry R, Mol BW, et al.
Surgical approach to hysterectomy for benign gynaecological disease. Cochrane
Database Syst Rev. 2015;2015(8):CD003677. doi:
10.1002/14651858.CD003677.pub5. PMID: 26264829.

28. Pelosi MA, Ortega J. Minimally Invasive Laparoscopic Hysterectomy: Pelosi's
Single Puncture Technique. Rev Chil Obstet Ginecol. 1994;59(5):366-71. PMID:
7569152.

29. Pelosi MA, Pelosi 3rd MA. Laparoscopy Removes Massive Cystic Tumor. Tex
Med. 1997;93(3):7. PMID: 9062451.

22



Anexo 1. Carta de registro ante el Comité local de investigacion.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de la informacion.

S

“LUIS CASTELAZO AYALA™

Titulo del estudio: Descripcidn epidemiolégica de

laparoscopia con

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

“Luis Castelazo Ayala”.

Folio:
Edad __ anos
Tamarfo del tumor: cm
Ecoluscencia del tumor: Anecoica __ Hipoecoica __ Heterogénea
Presencia de septos: Si No
Ecos en su interior: Si No
Grosordelacapsula: _~ mm
Tiempo quirdrgico: _ min
CO2: _ litros
Tamafo de laincision: __ cm
Tiempo de estancia posoperatoria: _ dias
Complicaciones: Si No

Diagndstico histopatolégico:

Capturo la informacién:

Fecha de captura:
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales

Variable, n (%) ‘ Laparoscopia con mini laparotomia 9 (42.8)
Edad, afios, 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; Numero.

%; Porcentaje.

DE; Desviacion estandar.

k; Kilos.

m; Metros.

IMC; indice de masa corporal.

k/m?; Kilos sobre metro cuadrado.

RIC 25 — 75; Rango intercuartil al 25 75.



Tabla 2. Caracteristicas ultrasonograficas de los tumores a los que se les realizo
laparoscopia con mini laparotomia

Variable, n (%) | Laparoscopia con mini laparotomia 9 (42.8)
Volumen del tumor, cc?, 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; Numero.

%; Porcentaje.
RIC 25 — 75; Rango intercuartil al 25 - 75.
mm; Milimetros.
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Tabla 3. Caracteristicas técnicas del procedimiento quirurgico

Variable, n (%)

Laparoscopia con mini laparotomia 9 (42.8)

Tiempo quirdrgico, min, mediana (RIC 25 — 75)
CO:z utilizado, I, mediana (RIC 25 — 75)
Sangrado, ml, mediana (RIC 25 — 75)
Complicaciones

Estancia intrahospitalaria posoperatoria, dias

n; Numero.

%; Porcentaje.

RIC 25 — 75; Rango intercuartil 25 - 75.
cc?; Centimetros clbicos

min; minutos.

COg; Diéxido de carbono.

I; Litros.

ml; Mililitros.

60 (49 — 87.5)
8 (6- 19.1)

20 (20 — 75)
0

1
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