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RESUMEN  
Introducción: La laparoscopia se ha convertido en la técnica estándar en 

ginecología durante las últimas dos décadas.  Con el objetivo de avanzar hacia un 

abordaje menos invasivo, la laparoscopia de puerto único (SPL) se desarrolló en la 

década de 1970 para la esterilización tubárica. La comparación de SPL con CL ha 

mostrado resultados inconsistentes con respecto a la ventaja de SPL, 

particularmente para la cirugía de anexos. El objetivo de esta tesis fue evaluar la 

ventaja potencial de SPL sobre CL para la cirugía de anexos. 

Objetivo: Comparar los resultados de la laparoscopía con minilaparotomia versus 

laparoscopia convencional multipuerto en cirugía de tumores paratubarios. 

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

y descriptivo de las pacientes intervenidas por tumores paratubarios programados 

para cirugía laparoscópica de diciembre 2020 a diciembre 2022 para una 

laparoscopia convencional multipuerto contra las pacientes a las que se le realizó 

una laparoscopia de puerto único con una minilaparotomía. 

Resultados: De 236 tumores anexiales, el 8.8 % fueron tumores gigantes. El 57.1 

% con el procedimiento de laparoscópico convencional multipuerto y el 42.9 % con 

una laparoscopia de puerto único con minilaparotomía. El tiempo de estas cirugías 

fue de 53 minutos, utilizando CO2 27 litros, sangrado 20 mililitros. No se 

presentaron complicaciones, el tiempo de estancia intrahospitalario de un día en 

todos los casos y el reporte histopatológico cistadenoma seroso. Se encontró p < 

0.001 en el volumen del tumor y número de puertos de acceso en las pacientes 

intervenidas mediante laparoscopia con minilaparotomía 

Conclusión: Con base a nuestras estadísticas la laparoscopia de puerto único 

con minilaparotomía es una técnica segura, efectiva y sin complicaciones para el 

manejo de tumores paratubarios. 

Palabras clave: Laparoscopia de puerto único con minilaparotomía, tumores 

paratubarios, laparoscopia convencional multipuerto.  
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ANTECEDENTES 
Los tumores anexiales son comunes en mujeres de todas las edades, y hasta el 

10 % de estas mujeres se someterán a la extirpación quirúrgica de un tumor de 

ovario. La laparoscopia se considera cada vez más como el abordaje quirúrgico 

preferido para el tratamiento de estos tumores. Las contraindicaciones para la 

laparoscopia son pocas y múltiples estudios han demostrado beneficios sobre la 

laparotomía con respecto a la duración de la estancia hospitalaria, las 

complicaciones y el dolor. La cirugía mínimamente invasiva puede ser realizada de 

manera segura por cirujanos debidamente capacitados en casi todas las 

poblaciones de pacientes, incluidas pacientes embarazadas y pacientes con 

obesidad mórbida1.  

Los tumores anexiales pueden tener etiologías ginecológicas o no ginecológicas, 

que van desde quistes lúteos normales hasta cáncer de ovario y abscesos 

intestinales. Las mujeres que informan dolor abdominal o pélvico, aumento del 

tamaño abdominal o distensión abdominal, dificultad para comer o saciedad rápida 

que ocurre más de 12 veces al mes en menos de un año deben ser evaluadas 

para detectar cáncer de ovario. El examen pélvico tiene poca sensibilidad para 

detectar una masa anexial; Los resultados negativos del examen pélvico en una 

mujer sintomática no deben disuadir de continuar con el estudio. Debe descartarse 

un embarazo ectópico en mujeres en edad reproductiva. Una prueba de antígeno 

de cáncer 125 (CA 125) puede ayudar en la evaluación de un tumor anexial en 

pacientes apropiadas. Los niveles de CA 125 están elevados en condiciones 

distintas al cáncer de ovario. Debido a que puede ocurrir una superposición 

sustancial en los niveles de CA 125 entre mujeres premenopáusicas y 

posmenopáusicas, este nivel por sí solo no se recomienda para diferenciar entre 

un tumor anexial benigno y maligno. La ecografía transvaginal es la primera 

opción para obtener imágenes de un tumor anexial. El tamaño grande del tumor, la 

complejidad, las proyecciones, la tabicación, la irregularidad o la bilateralidad 

pueden indicar cáncer. Si se sospecha enfermedad fuera del ovario, puede estar 

indicada una tomografía computarizada; la resonancia magnética puede mostrar 

mejor las características malignas en el ovario. La ecografía seriada y la medición 
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periódica de los niveles de CA 125 pueden ayudar a diferenciar entre tumores 

anexiales benignos o potencialmente malignos. Si se encuentra un tumor anexial 

de más de 6 cm en la ecografía, o si los hallazgos persisten más de 12 semanas, 

está indicada la derivación a un ginecólogo u oncólogo ginecológico 2. 

El papel de la laparoscopia quirúrgica en el tratamiento de pacientes con masas 

anexiales se está expandiendo y ofrece claras ventajas de menor morbilidad, 

mejor recuperación posoperatoria y reducción de costos. Aunque el examen 

clínico y los resultados del estudio preoperatorio a menudo indican la naturaleza 

benigna o maligna del quiste, solo la histología puede proporcionar el diagnóstico 

absoluto. La laparoscopia quirúrgica avanzada para el tratamiento de los quistes 

ováricos, cuando la realizan cirujanos endoscópicos experimentados, es tan 

segura y eficaz como las técnicas abiertas 3. 

El uso del abordaje laparoscópico versus el abordaje abierto para el manejo de los 

quistes ováricos gigantes es controvertido. La exclusión de condiciones malignas 

tiene una importancia crítica en el manejo laparoscópico de estos casos. Sin 

embargo, en algunos casos, la posibilidad de malignidad y el origen ovárico de un 

quiste no pueden excluirse durante el período preoperatorio 4. 

Los quistes ováricos gigantes se pueden tratar por vía laparoscópica cuando un 

perfil normal de marcadores tumorales y una imagen benigna excluyen la 

posibilidad de malignidad 5. 

La laparoscopia de puerto único (SPL) se desarrolló hace aproximadamente 30 

años en cirugía mínimamente invasiva. La literatura que compara la SPL con la 

laparoscopia convencional (CL) para la cirugía anexial (es decir, cistectomía y 

anexectomía) es inconsistente. El resultado primario fue el dolor posoperatorio 

evaluado a las 24 horas de la cirugía. Los resultados secundarios fueron dolor 

postoperatorio a las 6 y 48 horas postoperatorias, consumo de analgésicos, 

tiempo operatorio, pérdida de sangre, tasa de conversión de laparotomía, estancia 

hospitalaria media y resultados estéticos al mes. Dieciséis artículos relevantes 

fueron identificados por búsqueda electrónica. El análisis combinado de los 

ensayos aleatorios no mostró diferencias significativas entre SPL y CL en términos 



 
8 

 

de dolor posoperatorio a las 6 y 24 horas, pérdida de sangre, duración media de la 

estancia hospitalaria, resultados estéticos y tasa de conversión de laparotomía; sin 

embargo, el tiempo operatorio fue mayor para SPL (p = 0,03). Se deben realizar 

más ensayos aleatorios a gran escala para investigar las ventajas potenciales de 

SPL sobre CL antes de que se pueda recomendar este enfoque laparoscópico 6. 

La minilaparotomía guiada por laparoscopia, en comparación con la laparoscopía, 

es capaz de reducir el derrame intraperitoneal en pacientes con grandes masas 

anexiales presumiblemente benignas, con un aumento mínimo de la incomodidad 

del paciente a corto y largo plazo. Debido a que los datos sobre la importancia del 

derrame intraperitoneal durante la cirugía de patologías benignas y malignas, así 

como las tasas de ruptura durante la laparotomía tradicional, son escasos, la 

laparotomía tradicional aún representa el tratamiento estándar. En mujeres que 

deseen una estrategia mínimamente invasiva para quistes grandes, se debe 

considerar la minilaparotomía guiada por laparoscopia 7. 

El uso de puertos multicanal para grandes masas quísticas anexiales parece 

seguro y no requiere costo adicional. El procedimiento también es cosméticamente 

eficaz y muy apreciado por los pacientes, ya que deja una cicatriz abdominal 

mínima 8. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
La cirugía laparoscópica se ha convertido en el abordaje quirúrgico preferido 

debido a la reducción del dolor posoperatorio, una mejor recuperación, una 

hospitalización más corta y mejores resultados estéticos. La cirugía laparoscópica 

con minilaparotomía es una técnica de cirugía laparoscópica que se basa en 

realizar una única incisión parietal y mediante un único trocar diseñado 

específicamente para permitir la introducción de varios instrumentos. 

Las pacientes adultas que presenten indicación quirúrgica por una patología 

ovárica benigna que pueda realizarse por laparoscopia serían comparadas 

dependiendo si fueron tratadas con laparoscopia convencional (CL) o cirugía 

laparoscópica con minilaparotomía.  

El nivel de evidencia con respecto a las ventajas de cirugía laparoscópica con 

minilaparotomía se ha mantenido bajo a pesar de varios estudios aleatorizados.  

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la cirugía laparoscópica con 

minilaparotomía ofrece ventajas sobre CL en cirugía anexial benigna realizadas en 

la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” mediante 

revisión de expedientes en un periodo de dos años (de diciembre del 2020 a 

diciembre del 2022). Lo que lleva a formular nuestra pregunta de investigación de 

la siguiente manera, ¿Qué ventajas ofrece el tratamiento quirúrgico de tumores 

paratubarios tratados con cirugía laparoscópica con minilaparotomía contra los 

tratados con cirugía laparoscópica convencional en el Hospital de Gineco 

Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”? 
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JUSTIFICACION  
La cirugía laparoscópica con minilaparotomía es un enfoque innovador que está 

ganando rápidamente reconocimiento en todo el mundo. El objetivo de este 

estudio fue determinar las ventajas, la viabilidad y seguridad de la cirugía 

laparoscópica con minilaparotomía en comparación con la cirugía laparoscópica 

convencional para el tratamiento de los tumores paratubarios. 

El Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” es un centro de 

tercer nivel de atención, centro de referencia para los casos más complejos de 

diagnóstico y tratamiento, así mismo se trata de un hospital de concentración para 

la patología ovárica de la mujer en todas las etapas de la vida, con un alto 

volumen de pacientes referidas por tumores ováricos con 392 pacientes operadas 

por dicha patología en el año 2020, cifra recuperada de la base de datos del 

servicio de anatomía patológica del hospital. Así mismo cuenta con el servicio de 

cirugía endoscopia ginecológica que cuenta con el equipo y la experiencia para 

ofrecer este manejo a las pacientes, por lo que la aplicación de esta técnica puede 

ser de utilidad y los resultados de este abordaje pueden tener aplicabilidad en la 

toma de decisión de la técnica a realizar al momento de la intervención. 
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METODOLOGÍA 
Objetivos. 

General: Comparar los resultados de la laparoscopía con minilaparotomia versus 

laparoscopia convencional multipuerto en cirugía de tumores paratubarios.  

Particulares: 

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

con minilaparotomía y con laparoscopia convencional. 

2. Analizar los datos técnicos de la laparoscopia con minilaparotomía y de la 

laparoscopia convencional. 

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

con minilaparotomía versus la evolución posoperatoria de las pacientes operadas 

de laparoscopia convencional. 

4. Evaluar las complicaciones de la laparoscopia con minilaparotomía y las 

complicaciones de la laparoscopia convencional. 

HIPOTESIS 
La cirugía de laparoscopia con minilaparatomia en tumores paratubarios tiene 

mejores resultados generales en comparación con la laparoscopia convencional 

multipuerto 

TIPO DE HIPOTESIS 

Hipótesis de investigación: correlaciónales y de diferencia de grupos 

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 diferencia o semejanza entre dos grupos: Comparativo.  

Tipo de estudio: Encuesta. 



 
12 

 

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

minilaparotomía y a laparoscopia convencional, 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 y  de laparoscopia convencional. 

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

mediante  laparoscopia convencional.  

Exclusión; Pacientes con antecedente de más de una cirugía abdominal previa  

Eliminación; Paciente con información incompleta en el expediente. 

IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICION 

PRUEBA 
ESTADIS

TICA 

VARIABLE INDEPENDIENTE 
Tumores 

paratubarios 

Lesiones 

localizadas en el 

espacio adyacente 

al ovario y las 

salpinges, de 

origen 

generalmente 

benigno. 

Aquellos tumores 

anexiales 

identificados por 

ultrasonido pélvico 

o endovaginal en 

pacientes 

programadas para  

laparoscopia con 

minilaparatomia y 

laparoscopia 

convencional de los 

cuales se 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadístic

a 

descriptiv

a 
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describieron 

características 

como el tamaño, 

ecolucencia, 

presencia de 

septos o ecos en 

su interior, y grosor 

de la capsula. 

Tamaño del 

tumor 

El tamaño es la 

magnitud o 

dimensión de un 

elemento y puede 

medirse en 

longitud, ancho, 

altura, diámetro o 

volumen. 

Dimensiones del 

tumor descritas en 

el ultrasonido 

Cuantitativa 

Continua 

Centímetro

s 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Ecolucencia 

del tumor 

Se refiere a las 

estructuras o 

sustancias que son 

permeables al 

sonido o que 

permiten que las 

ondas de 

ultrasonido las 

atraviesen. 

Descripción de la 

ecogenicidad 

descrita en el 

ultrasonido 

Cualitativa 

Nominal 

Anecoica 

Hipoecoico 

Heterogéne

o 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Presencia de 

septos 

Se produce cuando 

el ultrasonido 

choca con una 

interfase muy 

ecogénica y no 

puede atravesarla 

no detectándose 

ninguna imagen 

detrás de esta 

interfase tan 

Divisiones del 

contenido del tumor 

descritas en el 

ultrasonido 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadístic

a 

descriptiv

a 
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ecogénica 

Ecos en su 

interior 

Sombra sucia, 

secundaria a 

reverberación. 

Descripción de 

ecos refringentes 

en el interior del 

tumor 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Grosor de la 

cápsula 

Anchura o el 

espesor de la 

cápsula 

Espesor de la 

cápsula del tumor 

Cuantitativa 

Continua 

Milímetro Estadístic

a 

descriptiv

a 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Resultados 

de la 

laparoscopia 

con 

minilaparoto

mía  

Se refiere al efecto, 

consecuencia, o 

conclusión de una 

acción o proceso. 

Se consideró al 

tiempo quirúrgico 

requerido, cantidad 

de CO2 utilizado, el 

tamaño de la 

incisión, el tiempo 

de estancia 

posoperatoria, 

complicaciones y 

diagnostico 

histopatológico.  

Cualitativa 

Dicotómica 

Buenos  

Malos  

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Resultados 

de la 

laparoscopia 

convencional 

Se refiere al efecto, 

consecuencia, o 

conclusión de una 

acción o proceso 

Se consideró al 

tiempo quirúrgico 

requerido, cantidad 

de CO2 utilizado, el 

tamaño de la 

incisión, el tiempo 

de estancia 

posoperatoria, 

complicaciones y 

diagnostico 

histopatológico. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Buenos  

Malos 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Comparació

n de 

Acción de observar 

las diferencias y 

Se consideró al 

tiempo quirúrgico 

Cualitativa Mejor  Estadístic

a 
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resultados 

entre ambas 

técnicas 

semejanzas entre 

dos elementos.  

requerido, cantidad 

de CO2 utilizado, el 

tamaño de la 

incisión, el tiempo 

de estancia 

posoperatoria, 

complicaciones y 

diagnostico 

histopatológico. 

Dicotómica Peor  descriptiv

a 

Tiempo 

quirúrgico 

Magnitud física con 

la que se mide la 

duración o 

separación de 

acontecimientos 

(entre el inicio y el 

término de la 

cirugía)  

Duración del 

procedimiento 

quirúrgico 

Cuantitativa 

Continua 

Minutos Estadístic

a 

descriptiv

a 

CO2 Compuesto 

de carbono y oxígen

o que existe 

como gas incoloro 

en condiciones de 

temperatura y 

presión estándar. 

Cantidad de bióxido 

de carbono 

utilizada en la 

cirugía 

Cuantitativa 

Continua 

Litros Estadístic

a 

descriptiv

a 

Tamaño de 

la incisión 

Adjetivo que refiere 

a la dimensión, el 

grosor, la medida o 

el espesor de la 

incisión.  

Longitud de la 

incisión sobre la 

piel 

Cuantitativa 

Continua 

Centímetro

s 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Tiempo de 

estancia 

posoperatori

a 

Magnitud física con 

la que se mide la 

duración o 

separación de 

acontecimientos 

(entre el reingreso 

Duración de la 

paciente en el 

hospital desde el 

término de la 

cirugía hasta su 

Cuantitativa 

Continua 

Días Estadístic

a 

descriptiv

a 

https://es.wikipedia.org/wiki/Carbono
https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
https://es.wikipedia.org/wiki/Gas
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después de la 

cirugía y el egreso 

hospitalario) 

egreso del mismo 

Complicacio

nes 

Una complicación 

en la medicina, o 

complicación 

médica, es un 

resultado 

desfavorable de 

una enfermedad, 

condición de salud 

o tratamiento.  

Presencia de una 

evolución fuera de 

los parámetros 

establecidos como 

normales 

Cualitativa 

Dicotómica 

Presente 

Ausente 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

Diagnóstico 

histopatológi

co (Tumores 

de ovario) 

La histopatología 

se refiere al 

examen de una 

biopsia o de una 

muestra quirúrgica 

por 

un patólogo despué

s de que la muestra 

se haya 

preparado.  

Resultado del 

análisis del tumor 

en el servicio de 

patología 

Cualitativa  

Nominal 

-Derivados 

del epitelio 

superficial; 

cistadenoma

: seroso, 

mucinoso, 

endometroid

e, tumor de 

Brenner 

-Derivados 

del estroma 

cortical y de 

los cordones 

sexuales: De 

las células 

de la teca, 

de las 

células de la 

granulosa, 

androblasto

ma (Sertoli y 

Leyding), 

ginandroblas

toma 

-Tumores 

derivados de 

Estadístic

a 

descriptiv

a 

https://es.wikipedia.org/wiki/Patolog%C3%ADa
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VARIABLES. 
Variables independientes: 1) Tumores paratubarios: Aquellos tumores anexiales 

identificados por ultrasonido pélvico o endovaginal en pacientes programadas para  

laparoscopia con minilaparatomia y laparoscopia convencional de los cuales se 

describieron características como el tamaño, ecolucencia, presencia de septos o 

ecos en su interior, y grosor de la capsula. 

Variables dependientes: 1) Resultados de la laparoscopía con  minilaparotomía 2) 

Resultados de la laparoscopía convencional, 3) Comparación entre ambas 

técnicas. 

Se consideró al tiempo quirúrgico, CO2, tamaño de la incisión, tiempo de estancia 

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

 
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 y laparoscopia convencional de diciembre del 2020 a diciembre 

la células 

germinales: 

teratoma 

quístico 

-Derivados 

del tejido 

intrínseco: 

fibroma 

-Tumores 

metastásicos 
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del 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. 

 D. Cada paciente que cumplió con los requisitos se le asignó 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. 
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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. 

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. 
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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. 

 

RESULTADOS 
La edad promedio de la muestra fue de 38 años que iban desde los 14 a los 60 

años, el peso de las pacientes oscilo entre 48 hasta 131 kilos, y la talla comuna 

media de 1.57 metros. El índice de masa corporal (IMC) fue de 29.8 k/m2 (Tabla 

1). 

El diagnóstico del tumor se estableció por clínica y por ultrasonido, este último 

reporto en todos los casos el volumen aproximado que fue desde 255 hasta 3,063 

cc3, con una mediana de 755 cc3. Todos anecoicos, sin ecos en su interior, 

Doppler central negativo y sin ecos en su interior (Tabla 1). 

De estas pacientes a todas se les programo para laparoscopia, 57.1 % con el 

procedimiento laparoscópico habitual en el módulo de cirugía laparoscópica con 4 

puertos y el 42.9 % con una laparoscopía con minilaparotomía. El tiempo de estas 

cirugías fue de 53 minutos, utilizando CO2 en volumen desde ocho a cuarenta y 

seis litros, el sangrado calculado vario desde 15 alcanzando 50 mililitros. No se 

presentaron complicaciones en estas pacientes y el tiempo de estancia 

intrahospitalario de un día en todos los casos (Tabla 1). 

Se compararon las pacientes intervenidas mediante una laparoscopia multipuerto 

contra las pacientes a las que se le realizo una laparoscopia con una 

minilaparotomía. Ambos grupos fueron similares en edad, peso, talla e IMC (Tabla 

2). 
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Los aspectos relacionados con la cirugía se observaron diferencias significativas 

en el volumen del tumor de 1,492 contra 274.5 cc3 en la laparoscopia con 

minilaparotomía y laparoscopia respectivamente. La otra diferencia es respecto al 

número de puertos de acceso, la forma convencional con multipuertos emplea 

cuatro trocares tres de cinco milímetros y una de 12 mm. En cambio, la 

laparoscopía con minilaparotomía es con un único orificio de trabajo (Tabla 2). 

Los aspectos técnicos; el tiempo quirúrgico fue 10 minutos mayor en la 

laparoscopia con minilaparotomía 60 versus 50 minutos sin diferencia significativa. 

El sangrado transoperatorio menor 20 frente 25 cc3 sin diferencia significativa, 

siendo el menor gasto en la laparoscopía con minilaparotomía. El único parámetro 

donde si existe diferencia es en el consumo de CO2, que para la laparoscopia con 

minilaparotomía fue de ocho litros y para la laparoscopía de 42 litros (Tabla 2). 

No se reportaron complicaciones en ninguna paciente de la muestra y todas las 

pacientes fueron egresadas del hospital al día siguiente del evento quirúrgico. 

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

transoperatorios coincidieron cistadenoma seroso. 

 

DISCUSIÓN 
Hace casi 50 años, los ginecólogos publicaron los primeros informes de 

laparoscopia en el tratamiento de afecciones ginecológicas. Desde entonces, el 

avance de la tecnología  ha facilitado la ejecución de tratamientos cada vez más 

complejos con procedimientos quirúrgicos mínimamente invasivos. Dado las 

importantes ganancias en seguridad y facilidad de uso del equipo, la laparoscopia 

se utiliza comúnmente para evaluación y manejo de masas anexiales. 

Actualmente, los cirujanos mínimamente invasivos pueden elegir entre varias 

opciones, incluyendo la laparoscopia multipuerto tradicional (TML), abordajes 

asistidos por robot, o la laparoendoscopia de sitio quirúrgico único. Las ventajas 

de la laparoscopia han sido bien documentadas e incluyen una reducción en la 

duración de la estancia hospitalaria, mejores resultados cosméticos, disminución 
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de la formación de adherencias, menor dolor postoperatorio y riesgo reducido de 

morbilidad perioperatoria. Las desventajas incluyen entrenamiento del cirujano y la 

necesidad de equipos especiales, gran parte de lo cual es costoso, 

particularmente con respecto a la cirugía asistida por robot. (2,23)  

El manejo quirúrgico de masas anexiales se vuelve más complejo por la falta de 

una prueba preoperatoria que pueda excluir definitivamente malignidad 

subyacente y permanecen preocupaciones sobre ruptura intraoperatoria de una 

neoplasia maligna oculta y posterior diseminación del cáncer. Revisamos la 

evaluación preoperatoria de las pacientes con masa anexial, las diversas técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas disponibles para la extracción exitosa y 

consideraciones involucrados cuando se opera en poblaciones especiales, como 

las mujeres embarazadas y obesidad mórbida. (1,41) 

Anualmente, en los Estados Unidos, entre 169,000 y 289,000 mujeres de todas las 

edades, desde fetos hasta ancianas, se someten a una evaluación por una masa 

anexial. Aproximadamente 5 % a 10 % de todas las mujeres en los Estados 

Unidos se someterá a una cirugía por una masa anexial en su vida, 

aproximadamente de 7 % a 13 % de estas (22,000 mujeres) reciben un 

diagnóstico de cáncer de ovario. Múltiples estudios han confirmado la importancia 

de derivar  las pacientes con masas anexiales de riesgo alto con oncólogos 

ginecólogos,  quienes pueden realizar una citorreducción quirúrgica cuidadosa y 

su estatificación, resultando en una mejor supervivencia. A pesar de estas 

recomendaciones, sólo aproximadamente del 40 % a 50 % de las pacientes con 

masas anexiales de alto riesgo son remitidas apropiadamente a un oncólogo 

ginecólogo, confirmando el desafío de diagnóstico que una masa anexial puede 

presentar.  

Como tal, uno de los principales objetivos para el estudio preoperatorio de una 

masa anexial es evaluar minuciosamente la probabilidad de que la masa sea 

maligna. Para el cirujano interesado en un abordaje mínimo invasivo, esto es 

doblemente importante dado el riesgo potencial en una ruptura de quiste mediante 
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la resección laparoscópica del mismo con la posterior diseminación  de cualquier 

malignidad oculta. (2, 36) 

En 2011, el Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG) publicó una 

opinión revisada por el comité que incluye recomendaciones específicas sobre 

cuándo referir a un oncólogo ginecólogo. Es importante tener en cuenta un mayor 

índice de sospecha debe estar presente en la paciente posmenopáusica que 

presenta masa anexial, por el hecho de que el riesgo de cáncer de una mujer 

aumenta con la edad. (23) 

Independientemente de la edad, todas las pacientes que presentan una masa 

anexial y que están siendo evaluadas para cirugía mínimamente invasiva debe 

tener una historia clínica completa y exploración física, así como laboratorios y 

estudios de imagen. Es importante determinar si la paciente tiene antecedentes 

familiares de cáncer de mama, cáncer de ovario o de colon. Si la respuesta es 

afirmativa puede indicar la necesidad de pruebas genéticas y en el caso de un 

síndrome de cáncer familiar, una petición para el equipo de patología para realizar 

una ultrasección de las trompas de Falopio y ovario de la paciente en el momento 

de extirpación para buscar carcinoma intraepitelial en las trompas u ovarios. (4,5) 

En el examen físico, se debe prestar especial atención en si la masa es móvil o 

está fijada al recto, la pared pélvica o el piso pélvico, factores que pueden influir en 

la probabilidad de conversión a laparotomía e influir así en el asesoramiento 

preoperatorio y planificación. Mujeres en edad reproductiva deben ser 

interrogadas sobre relaciones sexuales recientes y una prueba de embarazo 

obtenida para excluir embarazo ectópico o concomitante embarazo intrauterino 

que puede retrasar la cirugía de una masa que se presume benigna. (2)  

Como se ilustra en las guías de referencia de la ACOG, se debe obtener un Ca-

125 de cualquier paciente con aparición de una masa sospechosa para ayudar al 

triage de referencia. Se debe considerar a la ecografía pélvica como la modalidad 

de imagen de primera línea para evaluar los anexos y esta es superior para 

diagnóstico que la exploración física. En un largo metaanálisis de 204 estudios 

realizados por la Agencia de Investigación y Calidad para la Atención Sanitaria, la 
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ecografía era menos costosa pero comparable en calidad a otros estudios.  

Además, tiene el beneficio de no exponer al paciente a radiaciones ionizantes. Las 

masas suelen tener apariencias muy estereotipadas en ultrasonido. (23) 

Un estudio multicéntrico internacional demostró que aproximadamente el 90% de 

las masas extrauterinas podrían clasificarse con precisión como benigno o maligno 

por el ecografista. El 10 % restante a menudo resultó ser tumores limítrofes, del 

estroma ovárico o cistoadenofibromas serosos.  En este 10 % de casos en los que 

la clasificación es menos segura, la paciente puede beneficiarse de imágenes 

preoperatorias por resonancia magnética (MRI). (18,19) 

En resumen, el estudio preoperatorio para una masa anexial generalmente es 

efectiva en estratificar masas en aquellas que probablemente sean benigno versus 

maligno, pero el diagnóstico de malignidad sólo puede confirmarse con patología. 

Antes de proceder a la cirugía, la evaluación debe incluir al menos una anamnesis 

y un examen físico cuidadosos, así como una ecografía pélvica. En todas las 

pacientes posmenopáusicas y premenopáusicas con hallazgos desconcertantes 

en la ecografía, el Ca-125 debe ser solicitado. Si la paciente cumple con los 

criterios para derivación a oncología ginecológica la paciente debe ser referida de 

manera adecuada. En otras pacientes cuya masa parece probable que sea 

benigno, entonces es aceptable proceder a la sala de quirófano para su 

extirpación quirúrgica. 

En general, a medida que los cirujanos se vuelven cada vez más competentes con 

técnicas de mínima invasión, hay pocas, si es que hay alguna contraindicación 

para cirugía por laparoscopia. El cirujano debe ser experto en técnicas que 

permitan la extracción de masas sin ruptura intracorpórea, así como estar 

familiarizado con la anatomía de la pelvis y con las fuentes de energía 

laparoscópica para evitar complicaciones importantes como hemorragia o lesión 

de órganos. (22,24) 

Pacientes que no puede tolerar la posición de Trendelenburg o la insuflación 

peritoneal son malos candidatos para laparoscopia. Estos pueden incluir pacientes 

con problemas ventilatorios, presión intracraneal elevada o glaucoma de ángulo 
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cerrado. La laparoscopia exitosa, al igual que en la laparotomía, requiere 

visualización adecuada del campo quirúrgico y retracción segura de tejidos 

secundarios. La incapacidad para desplazar el intestino, como en las mujeres con 

obesidad mórbida y eventos como una  hemorragia intraabdominal aguda, puede 

provocar una conversión a laparotomía. (2,3,4) 

Para disminuir la cantidad de accesos al abdomen existe la opción de la utilización 

de un puerto único, con más de un canal de acceso, disponible desde el decenio 

de 1970. Sin embargo, esta opción no ha demostrado diferencias significativas 

respecto de la convencional en cuanto a mayor tiempo operatorio (p = 0.03). 

Otra forma de disminuir los puertos de entrada es la implementación de una 

minilaparotomía. Existen varias publicaciones en las que se reporta un primer 

acceso endoscópico para identificar la anormalidad a tratar, para complementar la 

remoción de la estructura implicada mediante una minilaparotomía. (7,8) 

Con esta técnica, el tamaño de la incisión varía de 2 a 5 cm dependiendo del tejido 

u órgano a extirpar. Un propulsor de esta técnica es Pelosi, quien la ha aplicado a 

pacientes con quiste gigante de ovario, ooforectomía, histerectomía total y 

supracervical, salpingectomía y miomectomía. Incluso, se han desarrollado 

técnicas híbridas con la utilización de un separador retráctil que permite ampliar la 

incisión abdominal. (7) 

El tratamiento laparoscópico de quistes gigantes de ovario mediante laparoscopia 

con multipuerto, puerto único y con minilaparotomía está descrito con éxito. Una 

primera visualización laparoscópica, seguida de una minilaparotomía, ha 

demostrado ser una técnica segura. (6) 

Las ventajas de esta técnica propuesta son: una punción única segura que se 

expande para poder practicar la minilaparotomía, laparoscopia con poco gas, 

menor tiempo de presión intraabdominal y exposición de CO2 y disminuir el riesgo 

de lesión intracorpórea(1). 

Con base a la evidencia estadística obtenida de la base de datos utilizada para la 

elaboración de la presente tesis se pudo demostrar que la laparoscopia con 
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minilaparotomía empleada en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis 

Castelazo Ayala” para el manejo de tumores paratubarios es igual de segura y 

eficiente que la laparoscopia multipuerto con la ventaja de un menor uso de CO2,  

con una duración aproximada de 60 minutos, un sangrado promedio de 20 

mililitros y empleo de 8 litros de CO2, además de no dejar cicatriz en la pared 

abdominal. Dentro de sus contraindicaciones principales se incluyen: sospecha de 

malignidad, falta de movilidad del anexo involucrado y desconocimiento de la 

técnica.  

 

CONCLUSIÓN 
 

Con base a nuestras estadísticas la laparoscopia de puerto único con 

minilaparotomía es una técnica segura, efectiva y sin complicaciones para el 

manejo de tumores paratubarios. 
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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: “Comparación de los resultados de la laparoscopía con 

minilaparotomía versus laparoscopía en tumores paratubarios en la UMAE 

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 (%) 21 (100) 

Edad, años, media (DE) 30.8 (12.5) 

Peso, k, media (DE) 70.1 (17.5) 

Talla, m, media (DE) 1.57 (0.07) 

IMC, k/m2. Mediana (RIC 25 – 75) 28.9 (24.7 – 32.4) 

Volumen del tumor, cc3, mediana (RIC 25 – 75) 755 (266.5 – 1477) 

Laparoscopía con minilaparotomía, n (%) 9 (42.8) 

Tiempo quirúrgico, min, mediana (RIC 25 – 75) 53 (46 – 71.7) 

CO2 utilizado, l, mediana (RIC 25 – 75) 27 (8 – 46) 

Sangrado, ml, mediana (RIC 25 – 75) 20 (15 – 50) 

Complicaciones 0 

Estancia intrahospitalaria posoperatoria, días 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 25al 75. 
cc3; Centímetros cúbicos 
min; minutos. 
CO2; Dióxido de carbono. 
l; Litros. 
ml; Mililitros. 
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Tabla 2. Comparación de pacientes operadas de laparoscopia con 
minilaparotomía contra las intervenidas con laparoscopia 
 

 

 

Variable, n (%) 

Laparoscopia con 
minilaparotomía 

9 (42.8) 

Laparoscopia 

 

12 (57.2) 

  

p 

Edad, años, media (DE) 35.2 (14.7) 27.5 (9.9) 0.1 

Peso, k, media (DE) 72 (20.6) 67.0 (12.3) 0.8 

Talla, m, media (DE) 1.53 (0.09) 1.58 (0.06) 0.5 

IMC, k/m2. Mediana (RIC 25 - 75) 30.8 (27.5 – 39.1) 27.4 (23.1 – 30.3) 0.4 

Volumen del tumor, cc3, mediana (RIC 25 - 75) 1,492 (908 – 2,053) 274.5 (231 – 583) 0.0001 

Número de puertos 1 4 0.0001 

Tiempo quirúrgico, min, mediana (RIC 25 - 75) 60 (49 – 87.5) 50 (41.7 – 59.5) 0.1 

CO2 utilizado, l, mediana (RIC 25 - 75) 8 (6- 19.1) 42 (38. 9 – 56.2) 0.001 

Sangrado, ml, mediana (RIC 25 - 75) 20 (20 – 75) 25 (10 – 46.2) 0.4 

Complicaciones 0 0 0 

 
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 25al 75. 
cc3; Centímetros cúbicos 
min; minutos. 
CO2; Dióxido de carbono. 
l; Litros. 
ml; Mililitros. 
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