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INTRODUCCION

l. ANTECEDENTES

La laparoscopia (LPS) en la Ginecologia y Obstetricia, es una técnica que
permite la vision de la cavidad abdomino-pélvica a través del laparoscopio,
instrumento que se introduce por una pequefia incisibn y que consta de una
fuente de luz transmitida por una fibra optica, y una cAmara que se conecta a un
monitor de television. La LPS ginecoldgica, desde sus primeras aplicaciones
como técnica diagndstica y terapeutica, ha tenido un importante desarrollo, y
actualmente es aplicable practicamente en todas las intervenciones
ginecoldgicas, enmarcada dentro del concepto de cirugia minimamente invasiva.

(1)
2. HISTORIA DE LA LAPAROSOCOPIA GINECOLOGICA

La palabra “laparoscopia” viene de la unién de dos vocablos griegos:
laparo (abdomen), y skopein (examinar); el significado seria “examen del
abdomen”. - La historia de la endoscopia se remonta a Hipocrates (460-375 a.C),
quien describio un espéculo rectal. Mas tarde, Abulcasis (936-1013), es el
primero que introduce un tubo en la vagina, lo ilumina, y estudia el cuello uterino.

El aleman Philip Bozzini, en 1805, construyo el primer endoscopio que consistia
en una canula de doble luz, una vela y un espejo reflectante, que él utilizo para
observar la vejiga en animales; lo llamo “Lichtleiter” (conductor de luz). En 1853,
Desormeaux (1815-1870), en Francia, lo perfecciono y lo utilizdé para estudiar
vejiga, cérvix y Utero por primera vez en humanos.

- En 1901, el cirujano aleman George Kelling, realiza por primera vez la
exploracionde la cavidad abdominal de un perro con un cistoscopio (lo denominé
“celioscopia”’)tras la insuflacion de aire a alta presion con el fin de distender la
cavidad abdominalpara asi detener sangrados (“Lufttamponade” o
“taponamiento terapéutico®). Se dice que fue el precursor de la LPS con la
introducciéon del neumoperitoneo.

- En 1938, el hungaro Veress perfeccioné una aguja disefiada 20 afios antes por
Gotz, dotandola de un sistema de seguridad, con la que realizar el
neumoperitoneo. - Palmer, en Paris en 1944, comenzo a colocar a las pacientes
en posicidén de Trendelemburg, e hizo hincapié en monitorizar continuamente la
presién intraabdominal durante los procedimientos laparoscopicos.

- En 1952, Fourestier inicié el concepto de luz fria. Y en 1953, Hopkins,
introdujoun sistema de lentes en barra que proporcioné imagenes de mayor
calidad.- Kurt Semm (gineco6logo aleman) se considera el verdadero impulsor de
la LPS. Describe diversos instrumentos como el irrigador-succionador o el
insuflador automatico (1969), introduce el cable de fibra éptica (1964), describe
la técnica del nudo extracorporeo (1978), desarrolla un simulador de practicas
en laparoscopia (1988) y realiza la primera apendicectomia laparosocoOpica
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(1982). A partir de 1986 se produce una mayor difusion de la cirugia
laparoscépica, gracias a la introduccién de la mini-camara.

VENTAJAS DE LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

La LPS representa actualmente la minima invasion en cirugia ginecoldgica. La
evidencia cientifica muestra que al compararla con la laparotomia, la LPS tiene
una menor incidencia de complicaciones (menor dolor, menor riesgo de
infeccién) y una recuperacion mas rapida (2)

LAPAROSCOPIA LAPAROTOMIA
VENTAJAS Minima invasion Vision real del campo
Magnificacién campo Vision de profundidad
Menor dolor Permite el uso del tacto
Rapida recuperaciéon Menor costo
Mejor estética
DESVANTAJAS Visién en 2 dimensiones, Destreza manual limitada
pérdida de profundidad a escala natural
(excepcion: Da Vinci) Temblor de manos puede
No permite el uso del afectar la precision
tacto Mayor dolor
Mayor costo Recuperacion mas lenta
Cansancio por posicion Cicatrices mayores

Las contraindicaciones son raras fundamentalmente para la laparoscopia
quirdrgica, determinados en la mayoria de los casos por la experiencia y
competencias del cirujano. Son contraindicaciones absolutas : la enfermedad
cardiaca grave con inuficiencia circulatoria y la peritonitis generalizada. Las
contraindicaciones relativas son la obesidad morbida, los grandes tumores
intraabdominales, el embarazo avanzado y la presencia de adherencias
extensas. (1)

ABORDAJE Y APLICACION QUIRURGICA EN GINECOLOGIA

En el ovario se desarrollan tumores benignos y malignos, afortunadamente la
mayoria 80% corresponde a benignos que surgen principalmente en mujeres
jovenes. La Importancia primordial de diagnosticar los tumores de ovario
temprana y acertadamente es la de descartar la posibilidad de que estos sean
malignos. El ovario tiene una gran capacidad neoplasica debido a caracteristicas
particulares como la multipotencialidad de sus células, su variedad histogenética,
componentes embrionarios y su vecindad embrioldgica con estructuras como los
rifones, glandulas suprarrenales, intestino y otras estructuras celomicas.
Ademas de esto el estrés que sufre durante toda su vida el tejido por la constante
ovulacion, efecto esteroidogénico, funcion reproductiva y los cambios que sufre
después de la menopausia. ()



El gran problema que motiva hacia un mejor tamizaje y deteccion oportuna de
los tumores del ovario es descartar que este sea un cancer en cualquiera de sus
tipos histologicos. Si el caso es de una neoplasia benigna el tratamiento se
limitara a observar la evolucién o en el peor de los casos en la reseccion debido
a problemas por ocupacién con afectacibn a otros 6rganos vecinos. Si las
lesiones son sospechosas de Ca se debera de realizar todo un protocolo de
estudio que comienza con la sospecha, sigue con la deteccién y continta con la
estatificacion para terminar con un plan de tratamiento adecuado para el caso en
particular intentando que el prondstico sea el mejor posible para determinado
tipo y estadio del tumor identificado

MANEJO LAPAROSCOPICO DEL TUMOR OVARICO LIMITROFE

HC y Examen pélvico
US. Pélwco y vaginal

Marcadores tumarales

Vakxacion onCologica

(CUANCO €1 Caso o amaente)

Masa sospechosa Mahgno Benigno

'

Citologia

* Positiva a mahigmdad o

Negativa evaluacion peilvica sugesiva
* de mahgredad \
Maneo Laparotomia
LaparoscoOmco {Crugia crorreductiva) '

Laparoscopa

Metodologia diagnéstica y de manejo

Charles L., Aranda C Manejo laparoscépico del tumor ovarico limitrofe (borderline).
Analisis de la literatura y presentacion de un caso. Ginecol Obstret Mex 2001; 69:355-
358

Anexectomia: Cuando estd indicada por caracteristicas de la tumoracion o
cuando la quistectomia no es posible por razones técnicas. De forma bilateral en
pacientes peri-postmenopadusicas, para su estudio anatomopatolégico. Teniendo
en cuenta la edad, podemos indicar quistectomia en pacientes < 40 afos,
anexectomia entre 40-50 afios y anexectomia bilateral en > 50 afios

Disponemos de diferentes opciones para la extraccion de las tumoraciones:



- Protegida en bolsa. Bien tras la aspiracion del contenido liquido preferiblemente
dentro de la bolsa donde posteriormente saldra el resto del tumor, o bien
extrayendo el tumor integro a través de la incision del trocar. A veces, para la
extraccion de tumoraciones solidas, puede ser necesario ampliar la incision.

- Colpotomia posterior, realizando una incision monopolar bajo vision directa
laparoscépica del fondo de saco de Douglas. En quistes grandes, existe riesgo
de perforacion con el primer trocar, por lo que podemos cambiar su lugar de
insercion, o realizar LPS abierta. Si tras realizar una LPS por una masa compleja
0 dudosa, continuamos con sospecha de potencial malignidad tras el estudio
macroscopico (quiste multilocular con tabiques gruesos, excrecencias en
superficie...) podemos reconvertir a via laparotdmica o bien continuar con via
laparoscépica siempre que se cumpla:

Lavado peritoneal o aspiracién de liquido ascitico existente.
* Inspeccion de toda la cavidad abdomino-pélvica.

* Biopsia de lesiones sospechosas.

« Extirpacion del tumor en bolsa protegida y sin romper.

* Estudio anatomopatolégico intraoperatorio:

En caso de diagnostico de malignidad, se procedera a la conversion en
laparotomia.

Igualmente, si se prevé la imposibilidad de extraccidn integra de la tumoracion
(tumoracion solida grande o asociada a proceso adherencial).

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones mayores mas frecuentemente reportadas y
potencialmente letales, estan las relacionadas con la anestesia, embolismo de
gas, lesiones de los grandes vasos sanguineos, explosiones intraabdominales y
lesiones intestinales del tracto urinario, tardiamente reconocidas. ( ) Las
complicaciones menores pueden ser mediatas o inmediatas, e incluyen lesion de
los vasos superficiales (epigastricos), neumo-omento, insuflacién
retroperitoneal, enfisema subcutaneo y sangrado de la pared abdominal.

TUMOR ANEXIAL

Las masas anexiales son comunmente encontradas en la practica ginecoldgica,
presenta un dilema el manejo y tratamiento, algunas de ellas presentara torsion
o ruptura lo que ameritara tratamiento quirdrgico de urgencia, sin embargo la
mayoria se diagnostica incidentalmente, en ambos casos el médico tratante
intenta diferenciar lesiones benignas de malignas, ambas deben de ser
manejadas por médicos con avanzada experiencia, la mayoria debe de ser
manejada laparoscopicamente, con preservacion ovarica.

El diagnéstico de masa anexial es un problema comun que afecta a mujeres de
todas las edades. Del 5-10% de todas las mujeres tendran algun procedimiento



quirdrgico durante su vida, y de estas del 13 al 21% se les diagnosticara cancer
de ovario.(4)

El diagndstico de masa anexial es complejo debido a las multiples causas que la
originan y a los numerosos tratamientos que pueden ser empleados, lo que
obliga a un diagnéstico oportuno. La edad es un factor que orienta a la probable
etiologia, sin embargo se ha observado que los procesos malignos se han
diagnosticando en edades mas tempranas, por lo que es de suma importancia
realizar un diagnostico oportuno. (5)

Por ejemplo masas anexiales en edad reproductiva por lo general con quistes
funcionales, o mismo pasa en mujeres postmenopausicas, sin embargo en
mujeres premenopausicas aumenta el riesgo de lesiones malignas se debe de
poner mayor atencion en pacientes con factores de riesgo como nuliparidad,
infertilidad, antecedente de cancer de mama, cancer de colon y uso de terapia
de reemplazo hormonal. (4)

Las masas anexiales pueden arbitrariamente ser definidas como estructuras
agrandadas, detectadas ya sea por exploracion pélvica bimanual o por estudios
de imagen. Pueden ser incidentales en pacientes asintomaticas o diagnosticadas
en pacientes sintomaticas con masas palpables o distension abdominal. Ademas
pueden presentar torsion, ruptura o signos de irritacion peritoneal que requieran
inmediata intervencion, aquellas masas diagnosticadas incidentalmente
representa un dilema de diagnostico y manejo. La prevalencia de las masas
anexiales en la poblacion general es de 0.17% al 5.9% en pacientes
asintomaticas 'y 7.1% a 12% en las pacientes sintomaticas. (5)

FRECUENCIA DE LOS TUMORES OVARICOS
LESIONES 75% LESIONES 25% de los
BENIGNAS MALIGNAS cuales 5%
Borderline

Quiste Dermoide | 50-60% Cistadenocarcinoma | 35-50%

seroso y Borderline
Cistadenoma 20-30% Cistadenocarcinoma | 10-20%
Seroso Mmucinoso y

Borderline
Cistadenoma 10-15% Carcinoma 10-30%
Mmucinoso Endometrial
Tumores 2-5% Cistadenoma 5-15%
fibrotecales indiferenciado
Tumores de | 1% Tumores de células | 4-6%
Benner claras

Carcinoma de | 1-7%

células germinales

Tumores de los|2-7%

cordones sexuales

Encyclopédiae Médico Chirurgicale-E-680-A-2612



CLASIFICACION DE LA OMS

I) Tumores epiteliales (70-80 por ciento). Derivan del epitelio germinal que cubre al

ovario.

I1) Tumores de los cordones sexuales y estroma especifico (5-10 por ciento).

I11) Tumores germinales, derivan del oocito (15-20 por ciento).

V) Otros.

IV) Tumores mixtos de células germinales y de los cordones sexuales, es el denominado
Gonadoblastoma ( muy raro).

V) Tumores de células lipoideas: Luteoma, tumores sin clasificar.
V1) Tumores de la rete ovario.

VI1) Tumor adenomatoide.

VIII) Tumores de origen incierto.

IX) Enfermedad trofoblastica.

X) Tumores del estroma inespecifico.

XI1) Linfomas.

XI1) Tumores no clasificados.

XI11) Tumores metastasicos.

US National Institutes of Health. Epithelial Ovarian Cancer 2006. www.cancer.gov
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Tamizaje por Ultrasonido Transvaginal

normal anormal

repetir en un afio

repetiren f-ﬁ semanas
anormal

narmal |
I

] :
complejo quiste unilocular menor a 5em repetir en
‘ 4 meses

indice morfologico,
dopplery Ca-125

cirugia

MARCADORES SERICOS EN MASAS DE OVARIO

Tipo histologico del tumor Marcador Sérico Valores normales
Ca epitelial de ovario Ca-125 menor de 35U/ml
Cistadenocarcinoma Mucinoso CEA menor a 2.5mg/ml
Tumor del seno endodérmico AFP menor a 20ng/ml
Carcinoma de células embrionales AFP, hGC

Coriocarcinoma hGC menor a 4U/ml
Disgerminoma LDH1y?2

Tumores de la granulosa Inhibina

Endometrioma CA19.9 menor a 30U/ml
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ABORDAJE QUIRURGICO

La cirugia esté indicada en paciente con lesion anexial persistentes, de etiologia
incierta y con sintomatologia presente ya mencionada con anterioridad. En
pacientes pediatricos siempre se debe tener un pensamiento conservador como
realizar cufia de ovario, cistectomia, lavado pélvico con solucion para evitar
adherencias posteriores e inspeccionar el ovario contralateral. (6)

EQUIPO E INSTRUMENTAL QUIRURGICO
Neumoinsuflador

Permite mantener la presion y flujo constante de CO2 intrabdominal con un flujo
constante de 15 a 20 litros por minuto, permitiendo asi mantener un flujo continuo
y mantener la presion intrabdominal, ademas de poseer un sensor especifico que
detiene la insuflacion una vez alcanzada la presion preestablecida. La
hipercapnia puede predisponer a arritmias, bradicardia y embolia gaseosa. Se
prefiere el CO2 sobre otros gases para realizar el neumoperitoneo ya que es
200 veces mas difusible que el O2.

Trocares

Son instrumentos disefiados para permitir el acceso a la cavidad abdominal, son
los canales de trabajo medianto los cuales se introducen la Optica y el
instrumental necesario para llevar a cabo la cirugia, cuentan con un sistema de
valvulas que evitan la pérdida del neumoperitoneo, pueden ser trocares
reutilizables de metal o desechables, esta compuesto por una camisa y un
punzon que puede ser romo o piramidal, lo cual facilita la introduccion del trocar,
existen distintos didmetros de los trocares de 2, 3, 5, 10,12, 15, 18 y 20 mm. Su
longitud también varia también dependiendo si se trata de paciente obeso o
pediatrico, existen trocares con distintos niveles de fijacion a la pared, algunos
con camisa lisa, otros presentan roscas o0 balones que se abren dentro del
abdomen asegurando la fijacién.

Fuente de luz

Existen 2 tipos de fuente de luz la halogenada y la de xendn, las halogenadas
son mas economicas y eficaces, genera una luz levemente amarilla de 6000
kelvin y una vida media de 250 a 500 horas promedio. Las de Xenon generan
una luz blanca de 6000kelvin y 600 horas de duracion. Todas las fuents de luz
se acomafian de un filtro ubicado entre la lampara y el cable de transmision que
permite absorber gran parte de la radiacion térmica y prevenir los efectos de
reflexion.

Las posibilidades terapéuticas ante una masa anexial benigna son:
- Aspirado: No recomendable como Unico tratamiento por el alto riesgo de

recidiva, y porque el resultado citolégico del liquido puede no corresponder con
el resultado anatomopatolégico.
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- Quistectomia: Lo ideal es que se realice de forma cerrada (extirpacion del quiste
intacto), mediante incision monopolar en la superficie del ovario y traccion de la
capsula / contratraccion de parénquima ovarico para su enucleacion. De esta
manera prevenimos efectos indeseables secundarios a su ruptura: posible
peritonitis quimica (sobre todo en endometriomas y teratomas) y diseminacion
de hipotéticas células malignas. En caso se ruptura, se realizara lavado profuso
de la cavidad con abundante suero fisiolégico. Se realizara quistectomia abierta
(abrir el quiste, aspirar el contenido y extraer la cdpsula posteriormente) en caso
de quistes simples gigantes.

Il. JUSTIFICACION

Existe una potencial ventaja de cirugia laparoscépica comparado con
laparotomia, menor tiempo operativo, menor cicatriz, mayor recuperacion,
menos adherencias, menor estancia hospitalaria. Menor sangrado [2-4].

Realizar un estudio epidemiolégico en una poblacibn mexicana, y tener
estadisticas de pacientes que se atienden en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México, asi como promover el uso de cirugia
laparoscopica.

[I. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA ( Pregunta de Investigacion)
¢La cirugia laparoscopica es un metodo mas seguro, eficaz y benéfico para la

paciente en tratamiento quirdrgico de los tumores benignos de ovario en
comparacién con laparotomia?

IV. HIPOTESIS

Si la cirugia laparoscoépica tiene una mejor evolucion clinica en las pacientes
con diagnéstico de tumor benigno anexial en comparacion a la laparotomia,
entonces al analizar la seguridad y eficacia de estas encontraremos a
laparoscopia superior a laparotomia.
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V. OBJETIVOS
Objetivo General
Evaluar y comparar la eficacia y seguridad de la cirugia laparoscopica vs
laparotomia en el manejo de tumores benignos de ovario, evaluando
complicaciones como sangrado, tiempo quirdrgico, estancia intrahospitalaria,
dolor posquirurgico, y tiempo de recuperacion.
Objetivos Especificos
Determinar la prevalencia de tumores de ovario basados en estudio
histopatolégico.
VI. MATERIAL, PACIENTES Y METODO
1.- Disefio de estudio
Prospectivo, Transversal, Observacional, Comparativo.
2.- Universo de trabajo.
Mujeres de cualquier edad intervenidas de forma urgente o programada via
laparoscopica o por laparotomia secundaria a tumor benigno de anexo en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México.

3.- Descripcion de las variables.

a) Variable independiente

Variable Definicién conceptual | Definicién operacional Unidades de medida Escala
Técnica Secuencia operatoria | Eleccién de cirugia: 1. Laparoscoépica | Cualitativa
quirdrgica para | de un procedimiento 1. Laparoscépica 2. Laparotomia | nominal
cirugia de 2. Laparotomia

ovario

b) Variable dependiente

Variable Definicién conceptual Unidades de medida | Escala

Sangrado Cantidad de fluido Mililitro. Cuantitativa de
sanguineo perdido intervalo
durante procedimiento
quirurgico

Tiempo quirdrgico | Duracion de Minutos Cuantitativa de
procedimiento quirdrgico intervalo
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Estancia Duracion en dias Dias Cuantitativa de
Hospitalaria intrahospitalario intervalo
Presencia de Dificultad imprevista de 1. Si Cualitativa nominal
complicaciones procedimiento quirdrgico 2. No
Diagnéstico Determinacion del origen | Diagnoésticos por el | Cualitativa nominal
histopatologico histopatolégica de los servicio de patologia

tumores de ovario

4.- Seleccion de la muestra
a) Tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra se realizara no probabilistica por conveniencia debido
a la baja prevalencia de este padecimiento en el hospital.

b) Criterios de seleccion
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Los criterios de inclusion son pacientes que se hayan intervenido via
laparoscopica o laparotomia secundario a tumor benigno de ovario durante el
afio 2016, que tengan ultrasonido realizado previo al procedimiento y que tenga

resultado de histopatologico del procedimiento.

El medico gineco-obstetra con capacitacion y experiencia

Criterio de exclusion:
Los criterios de eliminacidon son pacientes que no se encontré el expediente en

el archivo de la unidad de Ginecologia y Obstetricia; y aquellas que no contaran
con ultrasonido y/o estudio histopatologico del procedimiento.

5.- Procedimientos

e Listado estadistico de todas las pacientes ginecoldgicas con diagnostico
de tumor benigno de ovario atendidas en el Hospital General de México.

e Revision de expediente clinico para evaluar diagndstico de egreso y
posibles complicaciones.

e Revision de expediente clinico para valorar sangrado, tiempo quirurgico,
postquirargico, estancia intrahospitalaria.

e Revision de reporte histopatoldgico

14



6.- Andlisis estadistico

a) Recoleccion de datos
Los datos se recabaran en la hoja de informacion de datos del anexo No. 2
b) Organizacién de datos

Los datos seran vaciados a una hoja de Microsoft Excel 2003 para el andlisis

exploratorio de los mismos.

c) Presentacion de datos

La presentacion de los datos se realizard de acuerdo al tipo de variable: Para las
variables cuantitativas su estadistica descriptiva se realizara por media y
desviacion estandar, y mostradas segun corresponda por medio de histogramas
con barras de error o por medio de tablas. La estadistica descriptiva de las
variables cualitativas nominales se realizara por medio de frecuencia y
porcentajes, mostrada a través, segun sea el caso, por graficos de sectores o
por tablas. Para las cualitativas ordinales por medio de rangos y graficados por

barras con barras de error.

d) Anadlisis de lainformacion

La inferencia estadistica se realizara segun corresponda al tipo de variable: Para
las variables cuantitativas realizara primero un analisis exploratorio de datos a
través de pruebas de normalidad, encontrar datos atipicos, y darles tratamiento
a través de transformaciones de datos, las pruebas de normalidad seran
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilks, si son normales el analisis serd a base
de una prueba T de Student para muestras independientes. Para las variables

cualitativas nominales se realizara a través de prueba de Chi cuadrada.

e) Interpretacién de datos
La diferencia sera significativa cuando el valor p sea menor a .05
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X.- Consideraciones éticas

El estudio contara con la aprobacion del comité local de investigacion El presente
estudio toma en consideracion la Declaracion de Helsinki con su Ultima
enmienda en Corea del Sur en el 2008, el Cédigo de Nuremberg, el Reporte de
Belmont, ademas de las instancias legales mexicanas: La Constitucion Politicas
de los Estados Unidos Mexicanos, La Ley General de Salud y su Reglamento en
Materia de Investigacion para la Salud, y la Norma que Establece las
Disposiciones para la Investigacion en el Hospital General de México

VIl. Resultados

Se estudiaron un total de 308 pacientes divididas en dos grupos, al grupo A le
fueron asignadas las pacientes sometidas a cirugia laparoscopica (n=125), y al
grupo B a las pacientes operadas por laparotomia (n=83). Las pacientes del
grupo Ay B no difirieron en edad, 33.26 + 10.6 vs 34.8 + 12 respectivamente y
sin diferencia estadistica significativa. El tipo de programacion quirurgica tuvo
diferencia: electivas: 97 (77.6 %) vs 80 (96.4%) y de urgencia 28 (22.4 %) vs 3
(3.6 %) p= 0.000. El resto de las variables resultaron no significativas tal como
lo muestra el cuadro 1. La hemoglobina tampoco resulto ser estadisticamente
significativa. Por lo que no influye en la evolucion del paciente.

Cuadro 1. Estadistica demografica y caracteristicas clinicas y quirtrgicas de las pacientes
sometidas a cirugia laparoscopica y por laparotomia para cirugia de ovario

Laparoscopia Laparotomia "
n=125 n=83 P
Edad (Afos)* 33.23+10.6 34.8+12 NS
Tipo de Cirugia (n %) 0.00001
Electiva 97 (77.6 %) 80(96.4 %)
Urgencia 28(22.4 %) 3(3.6%)
Hemoglobina (g/L)* 13.4+1.4 13.3+1.5 NS
Tiempo Quirurgico
. 103.4 +53.5 119.2+53 0.033
(min)*
Estancia Hospitalaria
2.03+0.8 3.24+1.4 0.0001

(dias)®

*Datos Mostrados en mediay desviacion estandar. Prueba T de Student para muestras independientes. & Datos
mostrados en frecuenciay porcentaje. Prueba Chi cuadrada. Significancia paraambos: p<0.05

En relacion a las variables que validan la seguridad y eficacia de los
procedimientos se muestra lo siguiente: entre el grupo de laparoscopia y
laparoscopica las variables estadisticamente significativas fueron las siguientes:
Tiempo quirargico en minutos : 103.4 + 535 vs 119.2 + 53; estancia
intrahospitalaria: 2.03 £ 0.8 vs 3.24 + 1.4 dias; Sangrado: 73 + 190 vs 125 + 141
mililitros respectivamente con valor p <0.05. (Ver Cuadro 1y 2)
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Cuadro 2.Caracteristicas de los hallazgos quirurgicos y evolucion de la cirugia segun el
tipo de abordaje en la cirugia de ovario.

Laparoscopia

Laparotomia

Ed
n=125 n=83 P
CA 125* 23.789 + 26 31.3 + 36 NS
Diametro mayor (cm)* 26 + 35 32 + 40 0.00001
Vol Contenido (ml)* 301 + 820 722 +1228 0.003
Sangrado (ml)* 73 + 190 125 + 141 0.038
Tiempo Quiruargico
R 103.4 + 53.5 119.2 + 53 0.033
(min)*
- &
Adherencias 84 (67.2 %) 50.33 (60.2 %) NS
Si 41 (32.8 %) 33(39.8 %)
No
Ruptura&
si 25 (20 %) 6(7.2%) 0.008
No 100 (80 %) 77 (92.8 %)
Bilateral®
si 14 (11.2 %) 8(9.6 %) NS
No 111 (88.8 %) 75 (90.4 %)

*Datos Mostrados en mediay desviaciéon estandar. Prueba T de Student para muestras independientes. & Datos
mostrados en frecuenciay porcentaje. Prueba Chi cuadrada. Significancia para ambos: p<0.05

Como lo muestra el cuadro 2, en relacién a los hallazgos quirargicos, el diametro
de las masas tumorales tuvo diferencia estadistica significativa, asi como el
volumen del contenido, estos fueron mayores en el grupo laparotomia. Por lo
gue las diferencias entre laparoscopia y laparotomia fueron las siguientes:
Diametro mayor: 26 + 35 vs 32 + 40 cm respectivamente; Volumen de contenido:
301 + 820 vs 722 + 1228 ml respectivamente, ambas con una p<0.05.

La prevalencia de los diagnosticos clinicos de los pacientes fueron variados entre
ambos grupos, siendo el mas frecuente el tumor de anexos (88.5 %), el
embarazo ectépico (4.8%), y el quiste ovarico (4.3%), tal como lo muestra el
cuadro 3 en relacion con el gran total.

Cuadro 3. Diagnésticos iniciales de las pacientes sometidas a cirugia de ovario segun el abordaje quirargico.

Tipo
Laparoscopica Laparotomia Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | % del total
Diagnéstico Embarazo Ectdpico 10 8.0% 0 0.0% 10 4.8%
Tumos anexial 105 84.0% 79 95.2% 184 88.5%
Tumor pelvico 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
Tumor paraovarico 1 8% 0 0.0% 1 5%
ig(i)or:’iﬁo 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
Endometriosis 1 8% 0.0% 1 5%
Infertilidad primaria 1 8% 0.0% 1 5%
Quiste ovarico 5.6% 2 2.4% 4.3%
Total 125 100.0% 83 100.0% 208 100.0%
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Los resultados del Doppler en ambos grupos los hallazgos en relacion a la
presencia de septum, heterogeneidad y papila fueron semejantes (Cuadro 4).

Cuadro 4.Hallazgos en Doppler durante el estudio de casos de acuerdo a abordaje

quirurgico
Laparoscopia Laparotomia "
n=125 n=83 P
Septum
Si 37(29.6 %) 22(26.5 %) NS
No 88(70.4 %) 61(73.5%)
Heterogéneo
Si 50 (40 %) 40 (48.2 %) NS
No 75 (60 %) 43 (51.8 %)
Papila
Si 3(2.4 %) 1(1.2%) NS
No 122 (97.6 %) 82(98.8 %)

& Datos mostrados en frecuenciay porcentaje. Prueba Chi cuadrada. Significancia paraambos: p<0.05

Los resultados de la toma de biopsia transoperatoria resultaron muy variados,
siendo los mas frecuentes los siguientes: Cistoadenoma seroso (32%); Teratoma
quistico maduro (18.3%); Quiste endometriosico (10.6 %); Cistoadenoma fibroso
(6.3 %). Quedando los demas diagnosticos con menor al 5% de prevalencia del
gran total. (Cuadro 5)
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Cuadro 5. Diagnoéstico histopatoldgico de las piezas extraidas en la cirugia de acuerdo a abordaje quirurgico.

Tipo Total
DIAGNOSTICO Laparoscopica Abierta
HISTOPATOLOGICO Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Recuento | %dentro de
Tipo
CARCINOMA PAPILAR DE
TERATOMA QUISTICO DE 1 .8% 0 0.0% 1 5%
OVARIO
CISTADENOMA FIBROSO 10 8.0% 3 3.6% 13 6.3%
CISTADENOMA MUCINOSO 7 5.6% 3 3.6% 10 4.8%
CISTADENOMA SEROSO 30 24.0% 38 45.8% 68 32.7%
CUERPO LUTEO 3 2.4% 1 1.2% 4 1.9%
CUERPO LUTEO
0 0, 0
HEMORRAGICO 1 8% 1 1.2% 2 1.0%
EMBARAZO ECTOPICO 6 4.8% 0 0.0% 6 2.9%
ENDOMETRIOSIS 2 1.6% 3 3.6% 5 2.4%
FIBROMATECOMA 1 .8% 1 1.2% 2 1.0%
HEMATOSALPINX 1 .8% 0 0.0% 1 5%
LEIOMIOMA 1 .8% 0 0.0% 1 5%
LESION DE ENDOMETRIO 1 8% 0 0.0% 1 5%
LIMITROFE DE OVARIO
0, 0, 0
ENDOMETROIDE 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
NO LIBERADA 1 .8% 0 0.0% 1 5%
QUISTE DERMOIDE DE o o o
OVARIO 1 .8% 0 0.0% 1 5%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 10 8.0% 12 14.5% 29 10.6%
QUISTE FOLICULAR 4 3.2% 0.0% 4 1.9%
QUISTE LUTEINICO .8% 0.0% 5%
QUISTE PARATUBARICO 8% 1.2% 1.0%
QUISTE SEROSO DE 0 o o
OVARIO 2 1.6% 0 0.0% 2 1.0%
QUISTE SEROSO, 1 8% 0 0.0% 1 500
ENDOMETRIOSICO Y TUBA °n e =7
QUISTE TECALUTEINICO 2 1.6% 1 1.2% 1.4%
QUISTES FOLICULARES 8% 1 1.2% 1.0%
SALPINGES SIN
0, 0, 0,
ALTERACIONES 1 .8% 0 0.0% 1 5%
SALPINGITIS CRONICA 8% 0 0.0% 5%
SIN DIAGNOSTICO 6 4.8% 0 0.0% 2.9%
SINDROME CONGESTIVO
' 2 1.6% 0% 2 1.0%
OVARIOS NORMALES 6% 0 0.0% 0%
TEJIDO TUBARICO 1 8% 0 0.0% 1 .5%
TERATOMA QUISTICO o 0 o
MADURO 23 18.4% 15 18.1% 38 18.3%
TUMOR DE BRENNER 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
TUMOR DE CEL
0, 0, 0,
GRANULOSA 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
TUMOR DE SERTOLI
0, 0, 0
LEYDIG 1 .8% 0 0.0% 1 5%
VELLOSIDADES CORIALES 2 1.6% 0 0.0% 2 1.0%
Total 125 100.0% 83 100.0% 208 100.0%
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La presencia de complicaciones en ambos grupos fue menor al 5%, entre las
gue tenemos, derivadas directamente del proceso patologico son las siguientes
mostradas en el cuadro 6.

Cuadro 6. Prevalencia de complicaciones por tipo de abordaje quirurgico.

Tipo
Laparoscopica Abierta Total
% dentro de % dentro de
Recuento Tipo Recuento Tipo Recuento % del total
Tipocomp ~ No 120 96.0% 79 95.2% 199 95.7%
Conversion 3 2.4% 0 0.0% 3 1.4%
Ruptura 1 8% 1 1.2% 2 1.0%
Hemorragia 1 8% 1 1.2% 2 1.0%
Rutina de 0 0.0% 1 12% 1 5%
ovario
Lesion
-estor 0 0.0% 1 1.2% 1 5%
intestinal
Total 125 100.0% 83 100.0% 208 100.0%

Conclusiones:

El presente estudio el cual compara la seguridad y eficacia, de dos técnicas
quirdrgicas para abordar los tumores de ovario, comparando la cirugia
laparoscopica con la laparotomia exploradora, de acuerdo a los resultados
mostrados se dan las siguientes conclusiones:

La cirugia laparoscopica ofrece un menor tiempo quirargico en relaciéon
gue la cirugia abierta, ofreciendo menor riesgo posoperatorio y menor
peligro ante posibles complicaciones transoperatorias, ademas de menor
consumo de agentes anesteésicos.

La cirugia laparoscopica tiene un menor tiempo de recuperacion asi como menor
intensidad del dolor, por lo que esto se traduce en una menor estancia
intrahospitalaria en comparacion que la cirugia abierta.

El sangrado perioperatorio fue menor en el grupo de cirugia laparoscépica en
relacion que la cirugia abierta, esto debido al tipo de abordaje, menor
manipulacion de érganos y tejidos, trayendo mas seguridad en la paciente.

La ruptura del tejido ovéarico fue mayor en la cirugia laparoscopica que en la
cirugia abierta, debido al espacio limitado para maniobrar en la extraccién y
reseccion de la misma.

El nimero de complicaciones, que aunque no fueron severas en impacto para la
evolucion de las pacientes en ambas cirugias, estas se presentaron en la misma
frecuencia, esto se explica por la menor cantidad de pacientes para cirugia
abierta que la laparoscépica.

En general, la cirugia laparoscopica ofrece mayor seguridad que la cirugia
abierta para la extracciéon de la patologia de ovario, y se sugiere que para que
sean mas solidos los resultados se aumente el tamafio de la muestra al grupo
de cirugia abierta y determinar realmente la prevalencia de complicaciones.
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DISCUSION

Durante el estudio se realizaron un total de 208 procedimientos quirdrgicos de
los cuales 125 fueron por via laparoscopica y 83 por laparotomia.

Cabe mencionar que de estos 208 procedimientos 31 se presentaron como
urgencia de los cuales 28 se realizaron via laparoscopica y solamente 3 por
laparotomia.

De las 208 procedimientos se enlistan los principales diagnosticos pre
operatorios

184 tumore anexial
10 embarazo ectdpico
9 quiste ovarico

5 otros

Las principales complicaciones reportadas en cirugia laparoscopica fueron las
siguientes:

Conversion a laparotomia 3
Hemorragia 1
Ruptura 1

De igual forma en los procedimientos por laparotomia se reportaron las
siguientes complicaciones

Hemorragia 1
Ruptura 1

En el grupo de pacientes se encontré un promedio de edad de 33.2 (D.E. 10.6)
afios en el grupo de laparoscopia Vs 34.8 (D.E. 12.6) afios en el grupo de
laparotomia.

Respecto al tiempo quirdrgico se encontrod para el grupo de cirugia laparoscopica
una media de 103 minunos con (D.E.) (53.5) Vs 119.7 minutos con D.E. (53.3).
por lo que no se observa diferencia significativa. Para ambos parametros.

Se realizo la comparacion con la hemorragia encontrando en el grupo via
laparoscopica una media de 73.9 ml (D.E.) (190.3) Vs 83 ml (D.E.) (125) en el
grupo de laparotomia. Encontrando mayor beneficio en cuando a mililitros de
sangrado en las pacientes sometidas a laparoscopia.
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Dias de estancia Hospitalaria en el grupo de cirugia laparoscopica se encontro
una media de 2 dias (D.E.) (0.84) comparado con 3.2 dias (D.E.) (1.6) por lo que
también se encontré que es superior la cirugia realizada por via laparoscopica
vs laparotomia.

En la segunda decada del siglo XXI, los avances en medicina han dado un
incremento significativo, al visibilizar los problemas de salud complejos que
afectan a la poblacion femenina mexicana, y proporcionar acceso efectivo, para
su atencion de calidad y con vision preventiva, o que permite seguir creciendo
en la identificacion de alteraciones ovaricas que permitan a tiempo detectar su
estado benigno o maligno, y reducir los riesgos y complicaciones ante la decisién
quirurgica ,

Los datos obtenidos de este estudio orientan al estudio profundo e integral de la
patologia ovarica , en muchas ocasiones silenciosa y reducir la agracion
quirurgica y complicaciones , para ello se requiere capacitacion y lograr
competencias en habilidades con apoyo de las sinstituciones para cubrir los
equipos especilaizados para llevar a cabo las intervenciones modernas menos
invasivas .

El ovario desarrolla tumores benignos y malignos, afortunadamente la mayoria
80% corresponde a benignos que surgen principalmente en mujeres jovenes. Su
intervencion debe de ser gentil pensando en su futuro reproductivo y su vida
futura ante una evento de malignidad. . El ovario tiene una gran capacidad
neoplasica debido a caracteristicas particulares como la multipotencialidad de
sus células, su variedad histogenética, componentes embrionarios y su vecindad
embriologica con estructuras como los rifiones, glandulas suprarrenales,
intestino y otras estructuras celomicas. Su origen genetico y relacionado con
mama llevan al abordaje mas prevenitivo ya que algunos son hereditarios o
familiares principalmente en las adolescentes y jovenes .

La Laproscopia Ginecologica es hoy por hoy una excelente opcion quirurgica
con indicaciones precisas de atencion.
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XIV.- Anexos

Tablas:

Figura 1. Tipo de
programacion de pacientes
sometidas a cirugia.

© 208 =
S Laparoscopica Laparotomia
Electiva 97 80
Urgencia 28 3
Figura 2. Tiempo quirurgico
en pacientes sometidas a
cirugia
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S
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Laparoscopica Laparotomia
'mT.Qx 103 119
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Figura 3. Dias de estancia

intrahospitalaria
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Figura 5. Volumen de la
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Figura 6. Sangrado
transquirurgico
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