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RESUMEN

Introduccion: La laparoscopia se ha convertido en la técnica estandar en
ginecologia durante las ultimas dos décadas. Con el objetivo de avanzar hacia un
abordaje menos invasivo, la laparoscopia de puerto unico (SPL) se desarroll6 en la
década de 1970 para la esterilizaciéon tubarica. La comparacion de SPL con CL ha
mostrado resultados inconsistentes con respecto a la ventaja de SPL,
particularmente para la cirugia de anexos. El objetivo de esta tesis fue evaluar la
ventaja potencial de SPL sobre CL para la cirugia de anexos.

Objetivo: Comparar los resultados de la laparoscopia con minilaparotomia versus
laparoscopia convencional multipuerto en cirugia de tumores paratubarios.
Material y método: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal
y descriptivo de las pacientes intervenidas por tumores paratubarios programados
para cirugia laparoscopica de diciembre 2020 a diciembre 2022 para una
laparoscopia convencional multipuerto contra las pacientes a las que se le realiz6
una laparoscopia de puerto unico con una minilaparotomia.

Resultados: De 236 tumores anexiales, el 8.8 % fueron tumores gigantes. El 57.1
% con el procedimiento de laparoscoépico convencional multipuerto y el 42.9 % con
una laparoscopia de puerto unico con minilaparotomia. El tiempo de estas cirugias
fue de 53 minutos, utilizando CO2 27 litros, sangrado 20 mililitros. No se
presentaron complicaciones, el tiempo de estancia intrahospitalario de un dia en
todos los casos y el reporte histopatolégico cistadenoma seroso. Se encontré p <
0.001 en el volumen del tumor y numero de puertos de acceso en las pacientes
intervenidas mediante laparoscopia con minilaparotomia

Conclusion: Con base a nuestras estadisticas la laparoscopia de puerto unico
con minilaparotomia es una técnica segura, efectiva y sin complicaciones para el

manejo de tumores paratubarios.

Palabras clave: Laparoscopia de puerto uUnico con minilaparotomia, tumores

paratubarios, laparoscopia convencional multipuerto.



ANTECEDENTES

Los tumores anexiales son comunes en mujeres de todas las edades, y hasta el
10 % de estas mujeres se someteran a la extirpacién quirdrgica de un tumor de
ovario. La laparoscopia se considera cada vez mas como el abordaje quirurgico
preferido para el tratamiento de estos tumores. Las contraindicaciones para la
laparoscopia son pocas y multiples estudios han demostrado beneficios sobre la
laparotomia con respecto a la duracion de la estancia hospitalaria, las
complicaciones y el dolor. La cirugia minimamente 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 mérbida’.

Los tumores anexiales pueden tener etiologias ginecoloégicas o no ginecologicas,
que van desde quistes luteos normales hasta cancer de ovario y abscesos
intestinales. Las mujeres que informan dolor abdominal o pélvico, aumento del
tamano abdominal o distensién abdominal, dificultad para comer o saciedad rapida
que ocurre mas de 12 veces al mes en menos de un afo deben ser evaluadas
para detectar cancer de ovario. EI examen pélvico tiene poca sensibilidad para
detectar una masa anexial; Los resultados negativos del examen pélvico en una
mujer sintomatica no deben disuadir de continuar con el estudio. Debe descartarse
un embarazo ectépico en mujeres en edad reproductiva. Una prueba de antigeno
de cancer 125 (CA 125) puede ayudar en la evaluacién de un tumor anexial en
pacientes apropiadas. Los niveles de CA 125 estan elevados en condiciones
distintas al cancer de ovario. Debido a que puede ocurrir una superposicion
sustancial en los niveles de CA 125 entre mujeres premenopausicas Yy
posmenopausicas, este nivel por si solo no se recomienda para diferenciar entre
un tumor anexial benigno y maligno. La ecografia transvaginal es la primera
opcion para obtener imagenes de un tumor anexial. El tamano grande del tumor, la
complejidad, las proyecciones, la tabicacion, la irregularidad o la bilateralidad
pueden indicar cancer. Si se sospecha enfermedad fuera del ovario, puede estar
indicada una tomografia computarizada; la resonancia magnética puede mostrar

mejor las caracteristicas malignas en el ovario. La ecografia seriada y la medicién



periddica de los niveles de CA 125 pueden ayudar a diferenciar entre tumores
anexiales benignos o potencialmente malignos. Si se encuentra un tumor anexial
de mas de 6 cm en la ecografia, o si los hallazgos persisten mas de 12 semanas,

esta indicada la derivacion a un ginecologo u oncoélogo ginecoldgico 2.

El papel de la laparoscopia quirurgica en el tratamiento de pacientes con masas
anexiales se esta expandiendo y ofrece claras ventajas de menor morbilidad,
mejor recuperacion posoperatoria y reduccion de costos. Aunque el examen
clinico y los resultados del estudio preoperatorio a menudo indican la naturaleza
benigna o maligna del quiste, solo la histologia puede proporcionar el diagndstico
absoluto. La laparoscopia quirdrgica avanzada para el tratamiento de los quistes
ovaricos, cuando la realizan cirujanos endoscopicos experimentados, es tan

segura y eficaz como las técnicas abiertas 3.

El uso del abordaje laparoscopico versus el abordaje abierto para el manejo de los
quistes ovaricos gigantes es controvertido. La exclusion de condiciones malignas
tiene una importancia critica en el manejo laparoscopico de estos casos. Sin
embargo, en algunos casos, la posibilidad de malignidad y el origen ovarico de un

quiste no pueden excluirse durante el periodo preoperatorio 4.

Los quistes ovaricos gigantes se pueden tratar por via laparoscépica cuando un
perfil normal de marcadores tumorales y una imagen benigna excluyen la

posibilidad de malignidad °.

La laparoscopia de puerto unico (SPL) se desarrollé6 hace aproximadamente 30
afios en cirugia minimamente invasiva. La literatura que compara la SPL con la
laparoscopia convencional (CL) para la cirugia anexial (es decir, cistectomia vy
anexectomia) es inconsistente. El resultado primario fue el dolor posoperatorio
evaluado a las 24 horas de la cirugia. Los resultados secundarios fueron dolor
postoperatorio a las 6 y 48 horas postoperatorias, consumo de analgésicos,
tiempo operatorio, pérdida de sangre, tasa de conversién de laparotomia, estancia
hospitalaria media y resultados estéticos al mes. Dieciséis articulos relevantes
fueron identificados por busqueda electronica. El analisis combinado de los

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



de dolor posoperatorio a las 6 y 24 horas, pérdida de sangre, duracion media de la
estancia hospitalaria, resultados estéticos y tasa de conversidén de laparotomia; sin
embargo, el tiempo operatorio fue mayor para SPL (p = 0,03). Se deben realizar
mas ensayos aleatorios a gran escala para investigar las ventajas potenciales de

SPL sobre CL antes de que se pueda recomendar este enfoque laparoscopico °.

La minilaparotomia guiada por laparoscopia, en comparacion con la laparoscopia,
es capaz de reducir el derrame intraperitoneal en pacientes con grandes masas
anexiales presumiblemente benignas, con un aumento minimo de la incomodidad
del paciente a corto y largo plazo. Debido a que los datos sobre la importancia del
derrame intraperitoneal durante la cirugia de patologias benignas y malignas, asi
como las tasas de ruptura durante la laparotomia tradicional, son escasos, la
laparotomia tradicional aun representa el tratamiento estandar. En mujeres que
deseen una estrategia minimamente invasiva para quistes grandes, se debe

considerar la minilaparotomia guiada por laparoscopia ”.

El uso de puertos multicanal para grandes masas quisticas 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

minima 8.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia laparoscopica se ha convertido en el abordaje quirdrgico preferido
debido a la reduccion del dolor posoperatorio, una mejor recuperacion, una
hospitalizacion mas corta y mejores resultados estéticos. La cirugia laparoscopica
con minilaparotomia es una técnica de cirugia laparoscopica que se basa en
realizar una Unica incisidon parietal y mediante un Unico trocar disefiado

especificamente para permitir la introduccion de varios instrumentos.

Las pacientes adultas que presenten indicaciéon quirdrgica por una patologia
ovarica benigna que pueda realizarse por laparoscopia serian comparadas
dependiendo si fueron tratadas con laparoscopia convencional (CL) o cirugia

laparoscépica con minilaparotomia.

El nivel de evidencia con respecto a las ventajas de cirugia laparoscopica con

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

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la cirugia laparoscopica con
minilaparotomia ofrece ventajas sobre CL en cirugia anexial benigna realizadas en
la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” mediante
revision de expedientes en un periodo de dos afos (de diciembre del 2020 a
diciembre del 2022). Lo que lleva a formular nuestra pregunta de investigacion de
la siguiente manera, ;Qué ventajas ofrece el tratamiento quirdrgico de tumores
paratubarios tratados con cirugia laparoscépica con minilaparotomia contra los
tratados con cirugia laparoscopica convencional en el Hospital de Gineco

Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”?



JUSTIFICACION

La cirugia laparoscépica con minilaparotomia es un enfoque innovador que esta
ganando rapidamente reconocimiento en todo el mundo. El objetivo de este
estudio fue determinar las ventajas, la viabilidad y seguridad de la cirugia
laparoscopica con minilaparotomia en comparacion con la cirugia laparoscopica

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 atencién, centro de referencia para los casos mas complejos de
diagndstico y tratamiento, asi mismo se trata de un hospital de concentracion para
la patologia ovarica de la mujer en todas las etapas de la vida, con un alto
volumen de pacientes referidas por tumores ovaricos con 392 pacientes operadas
por dicha patologia en el afio 2020, cifra recuperada de la base de datos del
servicio de anatomia patologica del hospital. Asi mismo cuenta con el servicio de
cirugia endoscopia ginecolégica que cuenta con el equipo y la experiencia para
ofrecer este manejo a las pacientes, por lo que la aplicaciéon de esta técnica puede
ser de utilidad y los resultados de este abordaje pueden tener aplicabilidad en la

toma de decision de la técnica a realizar al momento de la intervencion.
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METODOLOGIA
Objetivos.

General: Comparar los resultados de la laparoscopia con minilaparotomia versus

laparoscopia convencional multipuerto en cirugia de tumores paratubarios.
Particulares:

Describir las caracteristicas de los tumores de ovario resueltos por laparoscopia

con minilaparotomia y con laparoscopia convencional.

Analizar los datos técnicos de la laparoscopia con minilaparotomia y de la

laparoscopia convencional.

Comparar la evolucién posoperatoria de las pacientes operadas de laparoscopia
con minilaparotomia versus la evolucion posoperatoria de las pacientes operadas

de laparoscopia convencional.

Evaluar las complicaciones de la laparoscopia con minilaparotomia y las

complicaciones de la laparoscopia convencional.

HIPOTESIS
La cirugia de laparoscopia con minilaparatomia en tumores paratubarios tiene
mejores resultados generales en comparacién con la laparoscopia convencional

multipuerto
TIPO DE HIPOTESIS
Hipotesis de investigacion: correlacionales y de diferencia de grupos

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 obtencion de la informacion: Retrospectivo.

Por la busqueda de diferencia o semejanza entre dos grupos: Comparativo.

Tipo de estudio: Encuesta.

11



UNIVERSO DE LA MUESTRA.

Pacientes con tumores paratubarios sometidas a laparoscopia con
minilaparotomia y a laparoscopia convencional, realizadas desde diciembre 2020

hasta diciembre 2022.

OBTENCION DE LA MUESTRA

De la libreta de programacién del servicio de cirugia laparoscépica.
SELECCION DE LA MUESTRA (calculo del tamafio de muestra)

Muestreo por conveniencia que incluira todas las pacientes intervenidas de

laparoscopia con minilaparotomia y de laparoscopia convencional.

CRITERIOS DE SELECCION:
Inclusidn; Pacientes intervenidas mediante laparoscopia con minilaparotomia y

mediante laparoscopia convencional.
Exclusion; Pacientes con antecedente de mas de una cirugia abdominal previa
Eliminacion; Paciente con informacion incompleta en el expediente.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA PRUEBA
CONCEPTUAL VARIABLE DE ESTADIS
OPERACIONAL
MEDICION TICA
VARIABLE INDEPENDIENTE
Tumores Lesiones Aquellos tumores | Cualitativa Presente Estadistic
paratubarios | localizadas en el | anexiales L a
Dicotémica | Ausente
espacio adyacente | identificados por descriptiv

al ovario y las
salpinges, de
origen

generalmente

benigno.

ultrasonido pélvico
o endovaginal en
pacientes
programadas para
laparoscopia  con
minilaparatomia vy
laparoscopia
convencional de los

cuales se

a
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describieron

caracteristicas

como el tamafo,
ecolucencia,
presencia de

septos 0 ecos en
su interior, y grosor

de la capsula.

Tamano del | EI tamafio es la | Dimensiones del | Cuantitativa | Centimetro | Estadistic
tumor magnitud o | tumor descritas en ) s a
. N . Continua o
dimension de un | el ultrasonido descriptiv
elemento y puede a
medirse en
longitud, ancho,
altura, diametro o
volumen.
Ecolucencia | Se refiere a las | Descripcion de la | Cualitativa | Anecoica Estadistic
del tumor estructuras 0 | ecogenicidad ) ) ) a
] ) Nominal Hipoecoico o
sustancias que son | descrita en el descriptiv
permeables al | ultrasonido Heterogéne | g
sonido o] que o
permiten que las
ondas de
ultrasonido las
atraviesen.
Presencia de | Se produce cuando | Divisiones del | Cualitativa | Presente Estadistic
septos el ultrasonido | contenido del tumor | | a
] Dicotomica | Ausente o
choca con una | descritas en el descriptiv
interfase muy | ultrasonido a

ecogénica y no
puede atravesarla

no detectandose

ninguna imagen
detras de esta
interfase tan

13




ecogeénica

Ecos en su | Sombra sucia, | Descripcion de | Cualitativa | Presente Estadistic
interior secundaria a | ecos refringentes L a
reverberacion. en el interior del Picotomica | Ausente descriptiv
tumor a
Grosor de la | Anchura o] el | Espesor de la | Cuantitativa | Milimetro Estadistic
capsula espesor de la | capsula del tumor Continua a
capsula descriptiv
a
VARIABLES DEPENDIENTES
Resultados Se refiere al efecto, | Se consider6 al | Cualitativa | Buenos Estadistic
de la | consecuencia, o | tiempo  quirldrgico L a
laparoscopia | conclusion de una | requerido, cantidad Dicotomica | Malos descriptiv
con accioén o proceso. de CO2 utilizado, el a
minilaparoto tamafio de la
mia incisién, el tiempo
de estancia
posoperatoria,
complicaciones vy
diagnostico
histopatolégico.
Resultados Se refiere al efecto, | Se consider6 al | Cualitativa | Buenos Estadistic
de la | consecuencia, o | tiempo  quirdrgico L a
laparoscopia | conclusion de una | requerido, cantidad Dicotomica | Malos descriptiv
convencional | accién o proceso de CO2 utilizado, el a
tamafio de |la
incision, el tiempo
de estancia
posoperatoria,
complicaciones vy
diagnostico
histopatolégico.
Comparacié | Accion de observar | Se consideré al | Cualitativa | Mejor Estadistic
n de | las diferencias vy | tiempo quirdrgico a

14




resultados semejanzas entre | requerido, cantidad | Dicotdmica | Peor descriptiv
entre ambas | dos elementos. de CO2 utilizado, el a
técnicas tamafio  de la
incision, el tiempo
de estancia
posoperatoria,
complicaciones vy
diagnostico
histopatolégico.
Tiempo Magnitud fisica con | Duracion del | Cuantitativa | Minutos Estadistic
quirurgico la que se mide la | procedimiento Continua a
duracién 0 | quirdrgico descriptiv
separacion de a
acontecimientos
(entre el inicio y el
término de la
cirugia)
CO2 Compuesto Cantidad de biéxido | Cuantitativa | Litros Estadistic
de carbono y oxigen | de carbono Continua a
o que existe | utlizada en Ila descriptiv
como gas incoloro | cirugia a
en condiciones de
temperatura y
presion estandar.
Tamafo de | Adjetivo que refiere | Longitud de la | Cuantitativa | Centimetro | Estadistic
la incision a la dimension, el | incision sobre la Continua s a
grosor, la medida o | piel descriptiv
el espesor de la a
incision.
Tiempo de | Magnitud fisica con | Duracién de la | Cuantitativa | Dias Estadistic
estancia la que se mide la | paciente en el Continua a
posoperatori | duracién 0 | hospital desde el descriptiv
a separacion de | término de la a

acontecimientos

(entre el reingreso

cirugia hasta su

15
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después de la
cirugia y el egreso
hospitalario)

egreso del mismo

Complicacio | Una complicacién | Presencia de una | Cualitativa | Presente Estadistic
nes en la medicina, o | evolucion fuera de o a
o . Dicotomica | Ausente o
complicacién los parametros descriptiv
médica, es un | establecidos como a
resultado normales
desfavorable de
una enfermedad,
condicion de salud
o tratamiento.
Diagnédstico | La  histopatologia | Resultado del | Cualitativa | -Derivados Estadistic
histopatolégi | se  refiere  al | andlisis del tumor Nominal del epitelio | 5
omina .
co (Tumores | examen de wuna |en el servicio de superficial; | gescriptiv
. . . . cistadenoma
de ovario) biopsia o de una | patologia a
C Seroso,
muestra quirdrgica .
mucinoso,

por
un patélogo despué
s de que la muestra
se haya

preparado.

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
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la células
germinales:
teratoma

quistico

-Derivados
del tejido
intrinseco:

fibroma

-Tumores

metastasicos

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 caracteristicas como el tamano, ecolucencia, presencia de septos o

ecos en su interior, y grosor de la capsula.

Variables dependientes: 1) Resultados de la laparoscopia con minilaparotomia 2)
Resultados de la laparoscopia convencional, 3) Comparacién entre ambas

técnicas.

Se considero al tiempo quirurgico, CO2, tamafio de la incision, tiempo de estancia

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

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

1. Se Sometio el protocolo al Comité de Etica en Investigacién 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 laparoscépica se
capturaron los datos de las pacientes sometidas a laparoscopia con

minilaparotomia y laparoscopia convencional de diciembre del 2020 a diciembre
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del 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.

D. Cada paciente que cumplié con los requisitos se le asigné un folio, que
fue unico y con el que se manejé 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 y el investigador principal es el unico que la conoce y tiene acceso.

Responsable; investigador principal.

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

investigadores.

4. Analisis de la informacion; se hizo en el programa estadistico SPSS version 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 legislacion 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
investigacion: sin riesgo, ya que unicamente se recabo informacion del expediente

electronico 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 Investigaciéon 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.

b. Este protocolo se sometié a evaluacion y aprobacion por el Comité de
Etica en Investigacion y el Comité Local de Investigacién 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 supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes vy
certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardo 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 resguardd 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 recabé 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 informacién del expediente electronico, sin que se

registren datos que permitan la identificacion de la paciente.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo 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 revisd el expediente electronico y se registrara la informacién 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
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
resguardd en la computadora del investigador principal y él es el unico que conoce
la clave de acceso. Posterior a la asignacion 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.

RESULTADOS
La edad promedio de la muestra fue de 38 afios que iban desde los 14 a los 60
afos, el peso de las pacientes oscilo entre 48 hasta 131 kilos, y la talla comuna

media de 1.57 metros. El indice de masa corporal (IMC) fue de 29.8 k/m? (Tabla
1).

El diagnostico del tumor se establecid por clinica y por ultrasonido, este ultimo
reporto en todos los casos el volumen aproximado que fue desde 255 hasta 3,063
cc®, con una mediana de 755 cc®. 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 laparoscopico habitual en el médulo de cirugia laparoscépica con 4
puertos y el 42.9 % con una laparoscopia con minilaparotomia. El tiempo de estas
cirugias 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 dia 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
minilaparotomia. Ambos grupos fueron similares en edad, peso, talla e IMC (Tabla
2).
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Los aspectos relacionados con la cirugia se observaron diferencias significativas
en el volumen del tumor de 1,492 contra 274.5 cc3 en la laparoscopia con
minilaparotomia y laparoscopia respectivamente. La otra diferencia es respecto al
numero de puertos de acceso, la forma convencional con multipuertos emplea
cuatro trocares tres de cinco milimetros y una de 12 mm. En cambio, la

laparoscopia con minilaparotomia es con un unico orificio de trabajo (Tabla 2).

Los aspectos técnicos; el tiempo quirturgico fue 10 minutos mayor en la
laparoscopia con minilaparotomia 60 versus 50 minutos sin diferencia significativa.
El sangrado transoperatorio menor 20 frente 25 cc® sin diferencia significativa,
siendo el menor gasto en la laparoscopia con minilaparotomia. El unico parametro
donde si existe diferencia es en el consumo de COz2, que para la laparoscopia con

minilaparotomia fue de ocho litros y para la laparoscopia de 42 litros (Tabla 2).

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

pacientes fueron egresadas del hospital al dia siguiente del evento quirurgico.

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

transoperatorios coincidieron cistadenoma seroso.

DISCUSION

Hace casi 50 afos, los ginecologos publicaron los primeros informes de
laparoscopia en el tratamiento de afecciones ginecoldgicas. Desde entonces, el
avance de la tecnologia ha facilitado la ejecucion de tratamientos cada vez mas
complejos con procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos. Dado las
importantes ganancias en seguridad y facilidad de uso del equipo, la laparoscopia
se utiliza comunmente para evaluacion y manejo de masas anexiales.
Actualmente, los cirujanos minimamente invasivos pueden elegir entre varias
opciones, incluyendo la laparoscopia multipuerto tradicional (TML), abordajes
asistidos por robot, o la laparoendoscopia de sitio quirdrgico unico. Las ventajas
de la laparoscopia han sido bien documentadas e incluyen una reduccion en la

duracion de la estancia hospitalaria, mejores resultados cosméticos, disminucion
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de la formacién 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 cirugia asistida por robot. (23

El manejo quirurgico de masas anexiales se vuelve mas 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 diseminacion del cancer. Revisamos la
evaluacion preoperatoria de las pacientes con masa anexial, las diversas técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas disponibles para la extraccion exitosa y
consideraciones involucrados cuando se opera en poblaciones especiales, como

las mujeres embarazadas y obesidad mérbida. (14"

Anualmente, en los Estados Unidos, entre 169,000 y 289,000 mujeres de todas las
edades, desde fetos hasta ancianas, se someten a una evaluacién por una masa
anexial. Aproximadamente 5 % a 10 % de todas las mujeres en los Estados
Unidos se sometera a una cirugia por una masa anexial en su vida,
aproximadamente de 7 % a 13 % de estas (22,000 mujeres) reciben un
diagndstico de cancer de ovario. Multiples estudios han confirmado la importancia
de derivar las pacientes con masas anexiales de riesgo alto con oncélogos
ginecodlogos, quienes pueden realizar una citorreduccion quirurgica cuidadosa y
su estatificacion, resultando en una mejor supervivencia. A pesar de estas
recomendaciones, sélo aproximadamente del 40 % a 50 % de las pacientes con
masas anexiales de alto riesgo son remitidas apropiadamente a un oncdlogo
ginecologo, confirmando el desafio de diagndstico 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 minimo invasivo, esto es

doblemente importante dado el riesgo potencial en una ruptura de quiste mediante
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la reseccion laparoscopica del mismo con la posterior diseminacion de cualquier

malignidad oculta. (2 36)

En 2011, el Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG) publicé una
opinion revisada por el comité que incluye recomendaciones especificas sobre
cuando referir a un oncélogo ginecodlogo. Es importante tener en cuenta un mayor
indice de sospecha debe estar presente en la paciente posmenopausica que
presenta masa anexial, por el hecho de que el riesgo de cancer de una mujer

aumenta con la edad. (%3

Independientemente de la edad, todas las pacientes que presentan una masa
anexial y que estan siendo evaluadas para cirugia minimamente invasiva debe
tener una historia clinica completa y exploracion fisica, asi como laboratorios y
estudios de imagen. Es importante determinar si la paciente tiene antecedentes
familiares de cancer de mama, cancer de ovario o de colon. Si la respuesta es
afirmativa puede indicar la necesidad de pruebas genéticas y en el caso de un
sindrome de cancer familiar, una peticion para el equipo de patologia para realizar
una ultraseccion de las trompas de Falopio y ovario de la paciente en el momento

de extirpacion para buscar carcinoma intraepitelial en las trompas u ovarios. )

En el examen fisico, se debe prestar especial atencidon en si la masa es moévil o
esta fijada al recto, la pared pélvica o el piso pélvico, factores que pueden influir en
la probabilidad de conversién a laparotomia e influir asi en el asesoramiento
preoperatorio y planificacion. Mujeres en edad reproductiva deben ser
interrogadas sobre relaciones sexuales recientes y una prueba de embarazo
obtenida para excluir embarazo ectdpico o concomitante embarazo intrauterino

que puede retrasar la cirugia de una masa que se presume benigna. @)

Como se ilustra en las guias de referencia de la ACOG, se debe obtener un Ca-
125 de cualquier paciente con aparicién de una masa sospechosa para ayudar al
triage de referencia. Se debe considerar a la ecografia pélvica como la modalidad
de imagen de primera linea para evaluar los anexos y esta es superior para
diagndstico que la exploracion fisica. En un largo metaanalisis de 204 estudios

realizados por la Agencia de Investigacién y Calidad para la Atencién Sanitaria, la
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ecografia era menos costosa pero comparable en calidad a otros estudios.
Ademas, 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 demostré que aproximadamente el 90% de
las masas extrauterinas podrian clasificarse con precisiéon como benigno o maligno
por el ecografista. El 10 % restante a menudo resulté ser tumores limitrofes, del
estroma ovarico o cistoadenofibromas serosos. En este 10 % de casos en los que
la clasificacidn es menos segura, la paciente puede beneficiarse de imagenes

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 diagnostico de malignidad solo puede confirmarse con patologia.
Antes de proceder a la cirugia, la evaluacion debe incluir al menos una anamnesis
y un examen fisico cuidadosos, asi como una ecografia pélvica. En todas las
pacientes posmenopdausicas y premenopausicas con hallazgos desconcertantes
en la ecografia, el Ca-125 debe ser solicitado. Si la paciente cumple con los
criterios para derivacion a oncologia ginecoldgica 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 quiréfano para su

extirpacién quirurgica.

En general, a medida que los cirujanos se vuelven cada vez mas competentes con
técnicas de minima invasién, hay pocas, si es que hay alguna contraindicacion
para cirugia por laparoscopia. El cirujano debe ser experto en técnicas que
permitan la extraccion de masas sin ruptura intracorporea, asi como estar
familiarizado con la anatomia de la pelvis y con las fuentes de energia
laparoscopica para evitar complicaciones importantes como hemorragia o lesién

de 6rganos. (2224

Pacientes que no puede tolerar la posicion de Trendelenburg o la insuflacién
peritoneal son malos candidatos para laparoscopia. Estos pueden incluir pacientes

con problemas ventilatorios, presion intracraneal elevada o glaucoma de angulo
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cerrado. La laparoscopia exitosa, al igual que en la laparotomia, requiere
visualizacion adecuada del campo quirurgico y retraccion segura de tejidos
secundarios. La incapacidad para desplazar el intestino, como en las mujeres con
obesidad mdrbida y eventos como una hemorragia intraabdominal aguda, puede

provocar una conversion a laparotomia. (234

Para disminuir la cantidad de accesos al abdomen existe la opcion de la utilizacion
de un puerto Unico, con mas de un canal de acceso, disponible desde el decenio
de 1970. Sin embargo, esta opcion 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 implementacion de una
minilaparotomia. Existen varias publicaciones en las que se reporta un primer
acceso endoscopico para identificar la anormalidad a tratar, para complementar la

remocidn de la estructura implicada mediante una minilaparotomia. (*-8)

Con esta técnica, el tamafio de la incision varia de 2 a 5 cm dependiendo del tejido
u 6rgano a extirpar. Un propulsor de esta técnica es Pelosi, quien la ha aplicado a
pacientes con quiste gigante de ovario, ooforectomia, histerectomia total y
supracervical, salpingectomia y miomectomia. Incluso, se han desarrollado
técnicas hibridas con la utilizacién de un separador retractil que permite ampliar la

incisiéon abdominal. ("

El tratamiento laparoscopico de quistes gigantes de ovario mediante laparoscopia
con multipuerto, puerto unico y con minilaparotomia esta descrito con éxito. Una
primera visualizacién laparoscopica, seguida de wuna minilaparotomia, ha

demostrado ser una técnica segura. ©

Las ventajas de esta técnica propuesta son: una puncién unica segura que se
expande para poder practicar la minilaparotomia, laparoscopia con poco gas,
menor tiempo de presidn intraabdominal y exposicién de COz y disminuir el riesgo

de lesion intracorporea®).

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

elaboracion de la presente tesis se pudo demostrar que la laparoscopia con
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minilaparotomia 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 duracion aproximada de 60 minutos, un sangrado promedio de 20
mililitros y empleo de 8 litros de CO2, ademas 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.

CONCLUSION

Con base a nuestras estadisticas la laparoscopia de puerto Unico con
minilaparotomia es una técnica segura, efectiva y sin complicaciones para el

manejo de tumores paratubarios.
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de la informacion.
Titulo del estudio: “Comparacién de los resultados de la laparoscopia con
minilaparotomia versus laparoscopia en tumores paratubarios en la UMAE

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

Folio:

Edad __ afos

Tamaro 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

Tamano de laincision: __ cm

Tiempo de estancia posoperatoria:  dias

Complicaciones: Si No

Diagnéstico histopatolégico:

Capturo la informacion:

Fecha de captura:
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales

Variable, n (%) 21 (100)

Edad, afios, media (DE) 30.8 (12.5)
Peso, k, media (DE) 70.1 (17.5)
Talla, m, media (DE) 1.57 (0.07)

IMC, k/m?. Mediana (RIC 25 — 75)

Volumen del tumor, cc?, mediana (RIC 25 — 75)
Laparoscopia con minilaparotomia, n (%)
Tiempo quirargico, min, mediana (RIC 25 - 75)
COz2 utilizado, I, mediana (RIC 25 — 75)
Sangrado, ml, mediana (RIC 25 - 75)
Complicaciones

Estancia intrahospitalaria posoperatoria, dias

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 25al 75.
cc3; Centimetros cubicos

min; minutos.

COg2; Didxido de carbono.

l; Litros.

ml; Mililitros.

28.9 (24.7 — 32.4)
755 (266.5 — 1477)

9 (42.8)
53 (46 — 71.7)
27 (8 — 46)
20 (15 — 50)
0

1
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Tabla 2. Comparacion de pacientes operadas de laparoscopia con

minilaparotomia contra las intervenidas con laparoscopia

Laparoscopia con
minilaparotomia

Laparoscopia

p
Variable, n (%) 9(42.8) 12 (57.2)
Edad, afios, 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/m?2. Mediana (RIC 25 - 75) 30.8 (27.5-39.1) 27.4(23.1-30.3) |04
Volumen del tumor, cc?®, mediana (RIC 25 - 75) | 1,492 (908 —2,053) | 274.5(231-583) | 0.0001
Numero de puertos 1 4 0.0001
Tiempo quirdrgico, min, mediana (RIC 25 - 75) | 60 (49 — 87.5) 50 (41.7 — 59.5) 0.1
CO; utilizado, |, 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; Numero.

%; Porcentaje.

DE; Desviaciéon estandar.

k; Kilos.

m; Metros.

IMC; indice de masa corporal.
k/m?; Kilos sobre metro cuadrado.

RIC 25 — 75; Rango intercuartil al 25al 75.

cc3; Centimetros cubicos
min; minutos.

COg2; Didxido de carbono.
l; Litros.

ml; Mililitros.

36



	RESUMEN
	ANTECEDENTES
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	JUSTIFICACION
	METODOLOGÍA
	HIPOTESIS
	TIPO DE ESTUDIO.
	UNIVERSO DE LA MUESTRA.
	OBTENCIÓN DE LA MUESTRA
	CRITERIOS DE SELECCIÓN:
	IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES.
	VARIABLES.
	PROGRAMA DE TRABAJO, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS.
	CONSIDERACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO.
	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIÓN
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	4. Panici PB, Muzii L, Palaia I, Manci N, Bellati F, Plotti F, Zullo M, Angioli R. Minilaparotomy versus laparoscopy in the treatment of benign adnexal cysts: a randomized clinical study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2007 Aug;133(2):218-22. doi: ...
	5. Dolan MS, Bourlanger SC, Salameh JR. Laparoscopic management of giant ovarian cyst. JSLS 2006; 10 (2): 254-6. PMID: 16882432. PMCID: PMC3016131
	10. Fanfani F, Fagotti A, Ercoli A, Bifulco G, Longo R, Mancuso S, Scambia G. A prospective randomized study of laparoscopy and minilaparotomy in the management of benign adnexal masses. Hum Reprod. 2004 Oct;19(10):2367-71. doi: 10.1093/humrep/deh413....
	Tabla 1. Características generales
	Tabla 2. Comparación de pacientes operadas de laparoscopia con minilaparotomía contra las intervenidas con laparoscopia


