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Introduccion

La cirugia laparoscépica en poco tiempo ha tenido gran impacto en el
campo de la Ginecologia. Desde hace tiempo se conoce su uso para establecer
diagnésticos, pero desde hace mas de dos décadas ha revolucionado sus
aplicaciones practicas-en la terapéutica operatoria. No se ha definido el-uso de 1a
laparoscopia en el manejo de algunas patologias ginecoldgicas, pero una gran
cantidad de procedimientos tradicionalmente realizados por via vaginal o abierta
son factibles de ser realizados por el método faparoscépico como consecuencia
de la incorporacién de nuevo material quirdrgico que ha expandido ef numero de
este tipo de procedimientos.’

La gran aceptacion que ha tenido es.e abordaje se debe a las ventajas
inherentes al mismo, dentro de ellas destacan: a) la reduccién del tiempo de
hospitalizacion, b) menor dolor postoperatorio, ¢) menor morbilidad, d) menor
formacién de adherencias por varias causas entre las que destacan el no usar
compresas para separar organos ¢ absorber liquidos, la no exposicion al aire del
medio ambiente que produce desecacion del peritoneo y lo torna mas suceptible a
la formacion de estas, e) el trauma peritoneal se reduce significativamente, f)
menor contaminacion de {a cavidad abdominal, g) mejor resultado estético con
insiciones de menor famafio, h) recuperacion més pronta al compararia con
cirugia abierta,>® i) magnificacion pélvica y abdomina! que permite realizar

microcirugia, j) un campo quirGrgico mas limpio al disminuir el sangrado por la



presion causada por el pneumoperitoneo, k) accesibilidad a algunas areas de
dificit manejo incluyendo abdomen superior, fondo de saco posterior y cara
posterior del ligamento ancho entre otras, que pueden ser minuciosamente
revisadas y puede lratarse enfermedad local con mayor presicién y un margen de
seguridad mas amplio, 1) el impacto sobre la esterilidad es mas satisfactorio, m) Ia
incidencia de complicaciones trans y postoperatorias como lesidn accidental,
sangrado, ileo e infeccion disminuyen, n) documentacion practica ya que los
procedimientos pueden ser archivadas en video para futuras referencias, i)
ensefianza, ya que éste puede ser usado en la demostracién de tecnicas
endoscopicas, o) para explicar el procedimiento al paciente, p) investigacion, y
finalmente para revisién y tratamientos posteriores.? Algunas de las limitaciones
potenciales del procedimiento son: a) contar con personal entrgnado en forma
adecuada, b) reduccion del campo operatorio, ¢) manipulacion fimitada de las
visceras, d) visualizacién en 2 dimensiones y d) mayores costos secundarios al
uso de material endoquirtirgico >,

Como preparacion prequirirgica se sigue un protocolo similar que para
laparotomia incluyendo la evaluacién clinica, de laboratorio y gabinete. El
ultrasonido pélvico en casos seleccionados asi como la histerosalpingografia se
recomiendan para evaluar anormalidades anexiales y uterinas. Se debe explicar
el concenso quirdrgico a la paciente y obtener su consentimiento firmado. En
algunos casos incluyendo pacientes con faparotomia anterior o enfermedad

avanzada se les prepara el colon, y se debe pensar en la posibilidad de usar




antibidticos profilacticos. Las pacientes seran operadas bajo anestesia general en
posicién de litotomia modificada y en Trendelemburg, procurando tener la vejiga
con drenaje continuo, y utilizar la canula para movilizacién uterina. E
procedimiento terapéutico se puede realizar durante la laparoscopia inicial,
otorgando dos beneficios simultaneos: diagnéstico y terapéutico.

La laparoscopia ha practicamente reemplazado a la laparotomia en el
manejo de masas anexiales de origen benigno, no obstante es imperativo el uso
del ultrasonido como diagnéstico preliminar en este tipo de patologia, aunado a
marcadores tumorales come Ca 125 entre otros para determinar benignidad del
tumor.® El quiste dermoide es una de los tumores ovéricos mas frecuantemente
encontradas en personas jovenes sometidas a laparoscopia con diagnéstico de
masa anexial. E! resecar este tumor por via laparoscopica conlleva a incrementar
el riesgo de ruptura del quiste y derrame de este a cavidad peritoneal con riesgo
potencial de causar peritonitis quimica y formacion de adherencias. El lavado
exhaustivo con solucién salina durante este procedimiento quirdrgico, minimiza la
morbilidad de este procedimiento; no obstante este concepto es discutible y nos
ha estimulada a levar a cabo un estudio de tipo prospectivo doble ciego de los
efectos de la liberacion del contenido del quiste dermoide en cavidad peritoneal
en un modelo murino comparando grupos controles incluyendo grupo quirdrgico
sin procedimiento adicional, con lavado peritoneal utilizando solucidn salina,
control antigénico administrando liquido peritoneal humano, derrame del

contenida del quiste con y sin lavado peritoneal, para justificar y recomendar la




técnica laparoscopica en pacientes con este tipo de tumores, ofreciende las
ventajas inherentes de este procedimiento, con 1as limitaciones que ofrecen los

estudios en animales traspolados a humanos.

Antecedentes historicos de la cirugia taparoscépica

La primera descripcidn de endoscopia se le atribuye a Phillip Bozini, en
ftalia, quien en 1805 observ( la uretra con un tubo y un candit. El primer
procadimiento ginecoidgica endoscépico relizado fue la histeroscopia en 1869 en
irtanda, cuando Pantaleoni usd un cistoscopic para identificar pdlipos
endometriaies en una paciente con sangrado uterino anormai. No fue si no hasta
1910 cuando Jacobaeus de Suecia introduce el cistoscopio de Nietze en cavidad
peritoneal dandole el nombre de laparoscopia a esta técn.ica. Kalk en Alemania,
descubre e laparoscopio como un intrumento de diagndstico y quirdrgico en
1930. Ruddock introduce la pinza de bidpsia con coagulacién diatérmica, Hope
utiliza el iaparoscdpio en el diagnostico de embarazo ectopico, y Anderson inicia
la esterilizacion tubaria con asa diatérmica por peritoneoscopia en 1937.

A pesar de estos reportes la laparoscopia no obtuvo amplia aceptacion
entre los diferentes grupos de cirujanes que laboraban en ese entonces.

En 1947, Raoul Palmer de Francia, publica los primeros 250 casos

realizando laparoscopia utilizando las posiciones de lilotomia modificada y de




técnica laparoscopica en pacientes con este lipo de tumores, ofreciendo ias
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{a esterifizacion tubaria con asa diatérmica por peritoneoscopia en 1937,

A pesar de estos reportes la laparoscopia no obtuvo ampfia aceptacion
entre los diferentes grupos de cirujanas que laboraban en ese entonces.

En 1947, Raoul Palmer de Francia, publica los primeros 250 casos
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Trendeiemburg, utilizando la distencién con gas CO. y un movilizador uterino. En
1952 Fourestier, Giadu y Valmiere introducen lfa luz fria y posteriormente
Kampany y Hopkins describen {a fibra optica. En 1962, Palmer siendo el principal
promotor de la laparoscopia publica esterilizacidn tubaria con energia monopolar.
En 1964, Patel descubre el laser CO; que es introducido a la cirugia ginecoldgica
un afio despuéds por Bruhat y Tadir. En 1971, John Levental en Boston Ma.,
reporta el primer DIU traslocado a cavidad abdominal y retirado por via
laparoscopica mientras que Kurt Semm, cabeza de la escuela Alemana de Kiel
reporta salpingostomias, salpingectomias, coforectomias, cistectomias de ovario,
en 1974 y construye su propio instrumental laparoscopico. En ese mismo afo
Victor Gomel reporta salpingoovariolisis, salpingooforectomias, fimbrioplastias, y
el manejo endoscopico del embarazo ectépico, en 1977 reporta 9
neosalpingostomias de las cuales cusatro se embarazaron, Bruhat y Manhes
contribuyen significativamente reportando su experiencia en el manejo
endoscopico del embarazo ectépico.™® Sucesivamente la laparoscopia ha
incrementado sus recursos para ser un procedimiento operatorio y no solo
diagnostico, la adicidn de la videolaparoscopia a finales de jos 708 ha
ravolucionado tecnologicamente esta técnica quirdrgica, tornandola mas comoda,
versatil y con una visibilidad superior a los laparoscopios anteriores. Para 1983 y
1984 |as compafias de equipo laparoscopico introducen videocamaras peguenas,

faciles de manipular, ligeras, y adaptables a! Japaroscopio mejorando las fuentes
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de luz y proporcionando alta resolucion, revolucionando la cirugia pélvica y

abdorninal ?

Generalidades sobre masas anexiales

En presencia de masas anexiales, se deberan excluir las masas de origen
no ginecologico. Las de origen ginecoldgico deben ser abordadas tomando en
cuenta la etapa de la vida en la que se presentan. En mujeras prepuberes y
postmenopausicas deberan ser tratadas en forma quirdrgica. En las pacientes en
edad reproductiva, los tumores de 6 cm o menores que por ultrasonido presentan
componente quistico, se deben observar o suprimir con hormonoterapia por 2
meses, si persisten o progresan estd indicada la exicion quirdrugica, si el
componente ecosonagrafico es solido (a cirugia no debera esperar. Dentro de las
masas ovaricas no neopléasicas se encuentran los quistes foliculares, los quistes
de cuerpo ldteo y los quistes tecaluteinicos que se integran a la categoria de
quistes ovaricos funcionales todos ellos benignos, que habitualmente no
requieren tratamiento quin'zrgico.9 Los tumores benignos del ovario para su

estudio se han divididc en ires grupoes:




de luz y proporcionando alta resolucion, revolucionando la cirugia pélvica y

abdominal.?

Generalidades sobre masas anexiales

En presencia de masas anexiales, se deberdn excluir las masas de origen
no ginecolégico. Las de origen ginecolégico deben ser abordadas tomando en
cuenta la etapa de la vida en la que se presentan. En mujeres prepuaberes y
postmenopausicas deberan ser tratadas en forma quirdrgica. En las pacientes en
edad reproductiva, los tumores de 6 cm o menores que por ultrasonido presentan
componente quistico, se deben observar o suprimir con hormonoterapia por 2
meses, si persisten o progresan estd indicada la exicidon quirtrugica, si el
componente ecosonografico es sélido la cirugia no debera esperar. Dentro de las
masas ovaricas no neoplasicas se encuentran fos quistes foliculares, los quistes
de cuerpo iGteo y los quistes tecaluteinicos que se integran a la categoria de
quistes ovaricos funcionales todos elles benignos, que habitualmente no
requieren tratamiento quiru.’:rgico.g Los tumores benignos del ovario para su

estudio se han dividido en tres grupos:




Tumores benignos de! ovario.”
{ Tumores no neopldsicos
A. Quistes de inclusion germinal.
B. Quistes foliculares.
C. Quistes de cuerpo iuteo.
D. Luteoma del embarazo.
E. Quistes luteinicos de la teca.
F. Ovarios escleroquisticos.
1 Tumores neoplasicos derivados del epitelio celémico.
A. Tumores quisticos.
1. Cistdbma seroso.
2. Cistdma mucinoso.
3. Endometrioma.
4. Formas mixtas.
B. Tumores con crecimiento exesivo del estroma.
1. Fibroma, adenofibroma.
2. Tumor de Brener,
Il Tumores derivados de 1as células germinales.

A. Quiste dermoide (teratoma guistico benigno).




Criterios de inclusion de las masas ovaricas para su manejo laparoscopica. ™ *°
Datos de benignidad:

No antecedentes familiares de cancer ginecoldgico,

Pacientes en edad reproductiva.

Masas ovaricas menores a 5 cm, predominantemente marginales.

Masas ovéricas unilaterales, uniloculares, anecoicas, bordes internos regulares,

sin excrecencias por uitrasonido.

Pared externa lisa, delgada, regular.

Ventana aclstica posterior.

Ausencia de patron vascular dentro de la masa anexial,

Patron predominante de flujo diastélico por duplex Doppler ausente.

L.iguido de ascitis negativo.

Marcadores tumorales normales (Ca 125 entre otros).

Quiste dermoide

Aproximadamente 15 % de 1os tumores ovéricos son de céluias germinales,
de estos mas de 98 % son teratomas quisticos benignos.™

E! origen de este tipo de tumores no es bien conocido, perc se especula
que crecen a partir de una no disyuncién de la meiosis 11 o de una duplicacién

partenogenética anormal de los cromosémas haploides del ovocito.®’




Criterios de inclusion de las masas ovaricas para su manejo laparoscopico. " **
Datos de benignidad;

No antecedentes familiares de cancer ginecolbgico.

Pacientes en edad reproductiva.

Masas ovaricas menores a 5 cm, predominantemente marginales.

Masas ovaricas unilaterales, uniloculares, anecoicas, bardes internos regulares,

sin excrecencias por ultrasonido,

Pared externa lisa, delgada, regular.

Ventana acustica posterior.

Ausencia de patron vascular dentro de la masa anexial,

Patrén predominante de flujo diastdlico por duplex Doppler ausente.

Liguido de ascitis negativo.

Marcadores tumorales normales (Ca 125 entre otros).

Quiste dermoide

Aproximadamente 15 % de los tumores ovaricos son de células germinales,
de estos mas de 96 % son teratomas quisticos benignos,

El origen de este tipo de tumores no es bien conocido, pero se especula
que crecen a partir de una no disyuncidén de la meiosis Il o de una duplicacién

partenogenética anormal de los cromosdmas haploides del ovocito.®”




Estos pueden ser diagnosticados por exdmen clinico aunado al estudio
radiografico entfre los que destacan la placa simple de abdomen, la tomografia
axial computarizada y la resonancia magnética nuclear gue en ocaciones revelan
el tamano, forma, ubicacion, origen, y dan una idea de la composicién de ellos. El
estandar de oro es el ultrasonide, preferido por ser un estudio inocuo,
relativamente barato y tener una especificidad aceptable observando fos
siguientes criterios: 1. Masas heterogéneas, con areas irregulares hiper e
hipoecdicas con sombra acustica posterior, no septados, sin flujo sanguineo en su
interior por Doppler color y 2. Una masa homegénea hiperecdica con capsuia
regular con sombra actstica posterior y flujo sanguineo negativo por flujometria
Doppler que corresponden a imagenes de diferente ecogeneidad de acuerdo a las
distintas estructuras que los componen.*' 79 % son diagnosticados en forma
preoperatoria. El tamafio promedio es de 5.5 cm ™ aunque llegan a medir menos
de 1 cm o ser mayores de 20 cm. Mas del 80 % de los quistes dermoides se
presentan durante la vida reproductiva, a edad promedio de 30 afios,*'" un tercio
de las pacientes que van a ser operadas por masa anexial y que son menores de
30 afios presentan teratoma quistico benigno.® En un estudio de masas anexiales
extirpadas quirargicamente los quistes dermoides representaron el 62% de todas
las neoplasias ovéricas en mujeres menores de 40 afos.® Del 10 al 25 % son
bilaterales por fo que se debe ultrasonograficamente descartar la presencia de
tumor; tienen pared gruesa, opaca, de color blanquecina, se puede encontrar

epitelio plano estratificado, foliculos pilesos, glédndulas sebaceas y sudoriparas,




cartitago, hueso, elementos nerviosos, respiratorios, gastrointestinales, fodo tipo
de elementos maduros en su interior provenientes de las 3 capas germinativas:
endodermo, ectodermo y mesodermo.”

El potencial para malignizacién es de 1 a 3 % de Ios quistes dermoides
que generalmente es de tipo pavimentosa, mas de 75 % de los casos son en
mujeres mayores de 40 afos y los quistes son habitualmente mayores de 10
Cm.6‘13‘15

Los sintomas dependen del tamafio y de sus posibles complicaciones,
tumores de gran tamafio, producen efecto de masa y al experimentar torcidn,
ocasionando un cuadro de abdomen agudo.5 De las masas anexiales, el quiste
dermoide es el que tiene mayor riesge de torcion. El riesgo de torcion aproximado
para los quistes dermoides es de 15 %.% El alto contenido de grasa en los quistes
les confiere habitualmente una localizacion anterior a fa exploracidn fisica.*

El manejo de estas lesiones es ooforectomia o cistectomia existiendo
diferentes modalidades en cuantoc su abordaje: por laparotomia,’®  por
laparoscopia,*™* laparoscopica combinada can microlaparotomia,”® laparoscépica
combinada con colpotomia;™ todas ellas ayudado de tijeras, endosuturas, chips,
grapas, electrocirugfa, faser o la combinacion de estos, preservando tejido
ovarico si se desea conservar funcidn reproductiva y dependiendo del tamafio del
tumor, cistectomia ovérica laparoscopica separando el tejido tumoral del ovario
por medio de traccidn-contratraccidn, hidrodiseccion, diseccion roma o

cortante.™"® Tradicionalmente los tumores mayores de 6 cm se tratan por




laparotomia,” no obstante, la mayoria de 1os quistes pueden ser drenados antes
de ser extraidos de la cavidad abdominal, si existe temar de que el contenido del
quiste se derrame en cavidad peritoneal se recomienda el uso de endobolsas.*'
Algunos autores han reportade el lavado copiose con sclucion salna en
procedimientos donde el contenido del quiste es derramado a cavidad con
resultados satisfactorios corroborados en laparoscopia de segunda mirada donde

no se documentaron adherencias >V

o bien reportes de  adherencias
perianexiales minimas en el sitio previo del quiste con anexo contralateral normal
y sin evidencia de implantes graritulornatosos.,15 no obstante se han reportado
casos de peritonitis quimica,’ mor!:Jilidaci febril, ileo, granulomas, adherencias y
formacidn de fistulas, en mujeres que sufren ruptura y derrame con exposicion
prolongada de contenido de quiste dermoide enh cavidad abdominal por su alto
contenido en grasa, material proteindaceo y elementos celulares diversos
derivados de las tres capas germinalivas; incluso casos de cancer diseminado
cuando el tumor ovérico poseé elementos malignos sin tener un impacto mayor en
la sobrevida que es pobre en todos los casos independientemente de su ruptura
intraabdominal.®” Es controversial la bidpsia del ovario contralateral si este es de

aspecto normal.




Mecanismos involucrados en la formacion de adherencias

La formacion de adherencias peritoneales a organos pélvicos en cirugia
ginecolégica ha sido causa importante de infertilidad, oclusién intestinal y dolor
pelvico crénico.

Las adherencias resultan incluso posterior a microcirugia y l_aparoscopl'a,
adn tomando en cuenta la magnificacién de la imagen, una correcta hemostasia,
irrigacién, manipulacién tisular minima y evitando desvitalizacidn tisular e
isquemia. La mayoria de los reportes concuerdan en que las adherencias se

2228
%,

presentardn en microcirugia en un 55 a 95 con ventaja notable para la

endoscopia que ofrece el menor porcentaje de adherencias.?

Reepitelizacién peritoneal;

La formacion de islotes mesoteliales secundarios a la muiltiplicacién y
migracion de las células mesoteliales provenientes de los mérgengs de la herida
contribuyen al proceso regenerativo, por lo que las heridas peritoneales grandes
se reepitelizan casi tan rapido como ias pequefias. En un periodo aproximado de
72 horas el defecto peritoneal queda recubierto por una delgada capa mesotelial,

en el caso del defecto peritoneal parietal la reparacidn ocurre en un periodo




aproximado de 5 a 6 dias y en el caso de haber defecto peritoneal visceral este se

reepiteliza en 1 semana.

Inflamacién y reparacién mesotelial:

La inffamacion se manifiesta como edema, infiltracion leucocitaria vy
neovascularizacién, que son parte integral de la reparacion tisular. La infiltracion
leucocitaria en el sitio lesionado se torna evidente 12 horas posteriores al trauma,
y en un lapso de 24 a 36 hr incrementa la cuenta leucocitaria y pueden
observarse macrofagos en la superficie de la herida. Al tercer dia, la mayor parte
de la lesién esta cubierta por una capa unicelular de macrofagos, células
mesenguimatosas y conglomerados de célufas mesoteliales sobre una capa
deigada de fibrina y en la base de la herida. Posteriormente las células
mesenquimatosas primitivas estan en contacto unas con otras y algunas zonas
de la superficie en reparacion ya presentan cicatrizacién completa. Entre el dia 5
y 6 la cantidad de macrdfagos disminuye y se cubre practicamente la tolalidad de
la herida por una capa continua de células mesoteliales que se completa en la

primer semana de la reparacién mesotelial.



Proceso fisiopatoldgico de Ja formacidn de adherencias:

El trauma peritoneal estimula una respuesta inflamatoria inmediata sobre la
superficie de la serosa daflada, permitiendo la liberacidn de factores
vasodilatadores y mediadores quimiotacticos. La histamina por ejemplo, produce
una respuesta inmediata pero temporal incrementando ia permeabilidad vascular.
Existe una segunda fase de permeabilidad vascular en forma retardada,
independiente de la primera, probablemente inducida por anafilotoxinas,
bradicininas y prostagtandinas. Los mediadores quimictacticos que acarrean
leucocitos al sitio de fa lesidn, también dafan los tejidos. La tromboplastina activa
el coagulo incrementando el exudado serosanguinolento gue ocasiona rapida
adherencia de la superficie peritongal. Este exudado coagula en un petiodo muy
corto, aproximadamente 3 hrs. La actividad fibrinclitica del peritoneo en forma de
activadores del plasminogenc se localiza en los vasos sanguineos del mesotelio y
submesoteliales. Estos activadares convierten el plasmindgenc presente en la
sangre y en exudados fibrinosos en plasmina, una enzima con actividad
fibrinolitica. La actividad fibrinolitica de las células mesocteliales les permite
penetrar y lisar ia fibrina. Normalmente la accion enzimatica de l1a plasmina,
disuelve las natas de fibrina en 72 a 96 hrs, sin embargo, en areas donde la
fibrina no es lisada en tres dias, existe la migracion de fibroblastos, profiferacién y
formacion de adherencias. La formacidén de adherencias sin embargo depende de

los factores que incrementan el depdsito excesive de fibrina y reducen la
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habilidad peritoneal normal para lisarlos. El pensamiento quirtirgico que indica
que la remesotelizacion previene adherencias es correcto. L.as plaquetas forman
un papel importante en la formacién de adherencias estimulando la respuesta
inflamatoria por la sercsa y la proliferacion secundaria de fibroblastos. El proceso
de reparacion mesotelial ocurre rapidamente después de la lesién. El nuevo
mesotelio comienza a formarse sobre el tejido conectivo subperitoneal dentro de 2
o 3 dias posteriores al trauma y establece una capa unicelular en cinco. Como la
reparacion ocurre simultaneamente en el defecto completo, la extension de las
lesiones no determina la rapidéz de la cicatrizacion. El factor mas importante que
inhiben la fibrinolisis normal es la isquemia que disminuye la funcién activadora
del piasminogeno y por consecuencia la habilidad intrinseca peritoneal de lisar
fibrina. El tejido isquémico puede mantener adyacente el tejido normal de la
fibrina en disolucian. Las lesiones que forman coagulo, la estrangulacion de tejido
con sutura y el tejido libre, cicatrizan en forma lenta. La abrasién de la serosa
también reduce la fibrinolisis. Las adherencias se forman también cuando sangre
o plasma tocan una lesion seca, probablemente por que los depdsitas de fibrina
incrementan la actividad enzimatica del peritoneo. Los elementos celulares
sanguineos o del plasma, pueden dificultar la lisis y las plaguetas disparan la
respuesta inflamatoria.la formacion de adherencias comienza tipicamente con la
formacién del codgulo, para el primer al tercer dia, la adherencia esta compuesta
basicamente por una matriz de fibrina y una gran variedad de elementos

celulares, principaimente de origen inflamatorio, gradualmente dicha matriz se
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sustituye por tejido de granulacion incluyende tejido vascular, macrofagos,
fibroblastos y células gigantes, sin existir evidencia de células mesoteliaies
adheridas en la superficie de la adherencia. Hasta el dia 4, la mayoria de la
fibrina ha desaparecido y se observan grandes cantidades de fibroblastos y fibras
de colageno. Del dia 4 al 5, los macréfagos son las células leucocitarias
predominantes junto con algunos fibroblastos, apartir de entonces se incrementa
el contenido de colageno, fibroblastaos maslocitos y avanza la organizacion
fibroblastica y de las fibras colageno finalizando en el décimo dia. A las 2
semanas las pocas células presentes corresponden a fibroblastos, 1 a 2 meses
posteriores al trauma, las bandas de colégenc se comienzan a inierponer
secundario a ia aparicién de fibroblastos alargados y estelares y algunos
macrofagos. Eventualmente la adherencia madura a una banda fibrosa con
calcificaciones, cuando estas son extensas, se cubren de células mesoteliales y
contienen vasos sanguineos y fibras de tejido conectivo, incluyendo elastina.
Después de €& meses en algunas se aprecian todavia macréfagos lenos de
hemosiderina. Aun en auscencia de desecacién tisular, grandes coagulos
preformados producen adherencias por exposicion a concentraciones de factores
de permeabilidad. También se producen con el usc de soluciones para irrigacion
en un tejido con desecacion previa, en presencia de cuerpos extrafos como
suturas, talco o el empaquetamiento de asas de intestino cuando estas laceran
las serosas o el peritoneo, y en presencia de bacterias que liberan factores

quimiotacticos y enzimas que activan e complemento, La reformacion de




adherencias secundaria a lisis se debe a causas que originan su formacion de

manera primaria aunada a la disminucion de |la actividad fibrinalitica, y la

tendencia de cada sujeto en particular en formarlas.'®"



Patogénesis de las adherencias peritoneales

Dario peritoneal

Isquemia
Desecacion / lavado
Abrasion

Infeccion

Cuerpo extrafio

Sangre

Permeabilidad vascular
Histamina
Prostaglandinas

Respuesta inflamatoria
Monocitos
Polimorfonucleares
Céluias Plasmaticas
Plaquetas
Histiocitos

Liberacidn de tromboplastina
Exudado
Fibring

Fibrinolisis
Remesoteliza-
cion

Fibrinolisis inadecuada .
Isquemia
Abrasion o deposito de fibrina aumentado

Formacién de
adherencias

Depésito de fibrina

Proliferacién de fibroblastos
Formacidn de fibras colageno
Unidn de superficies mesoteliales

Procesao fisiopateldgico para |a formacién de adherencias.



Técnicas quirdrgicas para la reduccién de la formacién de
adherencias

Para reducir la frecuencia y severidad de la adherencias, se deben cerrar
los defectos peritoneales solo cuando se necesite realizar hemostasia o cuando
se necesiten reestablecer las condicones anatémicas normales. No es necesario
realizar reperitonizacion meticulosa o injerto de epipion en areas peritloneales
denudadas ya que estos procedimientos producen isquemia de los tejidos. Si se
realiza debe hacerse con sulura fina de 5 ¢ 6 ceros con lo cual se reduce (a
tension tisular, 1a isquemia y consecuentemente las adherencias, es apropiado el
uso de energia mono o bipolar, laser, clips o suturas finas para obtener
hemostasia precisa. No se deben usar pinzas gque compriman grandes porciones
de tejido produciendo isquemia, se debe fomar encuenta el traccionar el tejido
que va a ser resecado y realizar su exision. Es necesario el uso de fijeras finas,
microelectrodos o laser para realizar adherenciolisis. Usando el irrigador para
identificar sangrado y remover detritus celulares es mengs traumatico que con
gasa, ademas Ia irrigacién reduce la contaminacion por cuerpo extrafio. Ei quitar
el talco de los guantes con una gasa humeda, no es suficiente y se debe realizar
su lavado en un recipiente minimizando la contaminacién dentro del area
quirargica.”®'® La laparoscopia ha demastrado en la mayoria de los casos
disminuir Ja formacion de adherencias de novo hasta en un 12 % contrastada con

casi e 100 % observado en el abordaje por laparotormia, siendo una técnica




20

aitamente recomendable y leniendo en consideracion los conceptos antes
mencionados se disminuye la incidencia de adherencias en mayor proporcion que

si no se toman en cuenta y se prefiera usar un adyuvante en su ;:sremam:it’an."n

Medidas para control de adherencias

Durante todo procedimiento laparoscopico, se deben considerar las
siguientes recomendaciones:
Entrenamiento quirdrgico previo adecuado.
Suprimir la reperitonizacion rutinaria.
No usar injertos de epiplon o peritoneo.
Excéresis de adherencias.
Cuando sea posible, tomar sola el tejido que vaya a ser resecado.
irrigar, no esponjear.
Magnificar imagenes.
Minimizar contaminacion por cuerpo extrafio.
Hemostasia precisa.
lluminacion adecuada.
Uso de suturas finas sintéticas y agujas atraumaticas.

Considerar un régimen profilactico de adherencias.
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Medidas profilacticas en la formacién de adherencias

Las medidas profilacticas van encaminadas a :
1.- Reducir ta respuesta inflamatoria inicial
2.~ Inhibicidn de fa coagulacién
3.- Promover fibrinolisis
4 .~ Separacién mecanica de (as superficies cubiertas por fibrina

5.~ Inhibicién de la proliferacion de los fibrobiastos

Adyuvantes en la reduccién de la formacion de adherencias

En época reciente, han surgido gran cantidad de adyuvantes que pravienen
o disminuyen la formacion intraperitoneal de adherencias (Fig.1) que provados en
unt gran noamero de estudios clinicos y en animales demuestran su eficacia
introduciendolos al mercado operatorio de la cirugia endoscépica, las diferencias
entre ellos, y el gran nimero de estos indican la controversia en los resultados
poco consistentes que ofrecen. No obstante, las técnicas quirdrgicas adecuadas
siguen siendo fas medidas més eficaces para la reduccién de la formacién de
adherencias. Entre los agentes adyuvantes en la reduccion de la formacion de

adherencias se encuentran fos siguientes:
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AGENTES FIBRINOLITICOS:

Activador del plasminogeno: su actividad protedlitica le confiere ser el
principal agente fibrinolitico, se ha utilizado en gel en modelos animales con
efectividad aceptable en la disminucién de a formacion de adherencias,” cuando
el peritoneo es daflado o presenta isquemia, la actividad de! activador del

plasminégeno disminuye, contribuyendo a la formacion de adnherencias.”

ANTICOAGULANTES.
Soluciones con heparina. reducen el deposita de fibrina y la adherencia del
coagulo a la serosa en forma temprana. Por su rdpida absorcion, no han

demostrado ser eficaces.”

ANTINFLAMATORIOS.

Corticosteroides: inhiben la respuesta inflamatoria, disminuyen la
permeabilidad vascular, disminuye 1a capacidad inmunoldgica incrementando el
riesgo de infeccitn, alteran el proceso de cicatrizacién y aumentan el riesgos de

dehiscencia de heridas.® Actualmente no se ha demostrado su eficacia.®

Antiinflamatorios no esteroideos: inhiben la bicsintesis de prostaglandinas,
la activacion plaquetaria, disminuyen la respuesta inflamatoria, no obstante no

existen estudios recientes que avalen su administracion.”
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Progestinas: reduce la produccidn de anticuerpos, la poblacidn de linfocitos

y la migracion de los leucocitos al sitio de la lesion.'®"

Progesterona: reduce la permeabilidad vascular y ayuda en la involucién

del tejido de granulacion, '®'

ANTIHISTAMINICOS.
Antihistaminicos: inhiben la permeabilidad vascular inducida por histamina

y estabilizan lisosomas, no se ha demostrado su eficacia.”

Bloqueadores de canales de calcio: disminuyen la liberacion de
mediadores vasoactivos como la histamina y prostaglandinas E y F, disminuyen
también la agregacién plaquetaria, intensifican la liberacidn de prostacicling,
vasodilatador que favorece la remesotefizacion e inhiben la penetracion

fibroblastica tisular continua.®

Colchicina: disminuye la secrecion de histamina producida por mastocitos,

su actividad mitética y la sintesis y secrecion de colageno por los fibroblastos.'®"




24

ANTIBIOTICOS.
Antibidticos profilacticos: reducen la incidencia de infecciones pélvicas,

como preventivos no tienen utilidad practica®

AGENTES MECANICOS.
Barreras de tejido enddgeno:

Injertos de epiplon | peritoneo, vejiga, y membranas fetales: incrementan la
isquemia e inflamacion de la zona donde son colocados por lo que han caido en
desuso.

Barreras de tejido exdgeno:

1.- Celulosa regenerada oxidada:

Surgicel es un material preferentemente hemostatico aunque ha
demostrado eficacia controvertida.®"*

Interceed TC7. ha demostradc en algunos estudios, disminuir
significantemente e! nimero, la extension y la severidad de ias adherencias en
cirugia pélvica » sin embargo en algunos modelos animales no ha demostrado

ser efectiyo, 2242828312

2.- Poloxamer 407 copolimero que a temperatura ambiente presenta una
fase liquida y al contacto con temperatura corporal, se incrementa su viscocidad
hasta formar una capa de gel firme., ha demostrado ser mas efectivo que

Interceed TC7 para disminuir la formacién de adherencias y al igual que este
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disminuye su efectividad en presencia de material hematico, y ademas en

precencia de Ringer {.actato,***%

3.- Politetrafluoretileno (PTFE): la membrana quirdrgica Gore-Tex es una
membrana porosa de politetrafiuoretileno, que inhibe o retarda la penetracion
celular, debe de fijarse a la superficie denudada con sutura delgada y es no
absorbible. Es antitrombogénica, inherte, y facil de usar.® Ha demostrado
disminuir tanto en estudios clinicos como en modelos animales ia formacion de

adherencias v en estudios comparativos con Interceed TC7 ia diferencia es

evidente ®

4.- Dextran 70: polimero de glucosa al 32 %, hidrofilico, de alto peso
molecular, que preferenciaimente tiene dos acciones: hidroflotacion y accidn
"siliconizante” separandc las superficies peritoneales en forma mecanica, su

eficacia es controvertida.®

5.- Sellador de fibrina: resulta tener un efecto hemostatico y un efecto
benéfico sobre la cicatrizacidn tisular ademas de crear una barrera absorbible que

evita el desarrollo de bandas de fibrina entre tejidos adyacentes. ™

6.- Solucién saling: es uno de los adyuvantes mas empleados, su

mecanismo de accion es hidroflotacion, se debe utilizar a 37°C, no obstante se
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absorbe en forma rapida, aproximadamante 35 ml / hr, por lo que 200 ml se

absorben en 6 hr. Puede ser usada como solucién de irrigacién.*®

7.- Solucién Ringer Lactato: en un modelo muring ha demostrade tener un
efecto superior al del Gore-tex * sin embargo su répida absorcion en cavidad

peritoneal en humanos no previene la formacién de adherencias.™

8.- Barrera de hidrogel fotopolimerizada: al ser vertida en los tejidos,
produce una fina capa de hidrogel resultando en una barrera mecanica. Ha
demostrado mejores resultados hasta en un 88 % comparado con celulosa

regenerada oxidada y 4cido hialurénico en un modelo murino. ™

9.- Acido hialurdnico: es un glucosaminoglicano de alto peso molecular
encontrado en la matriz extracelular que forma una solucién viscosa sobre el

peritoneo lesionado.*

10.- Gel de hialuronaio: es un gel bioabsorbible compuesto por hialuronato
de sodio y ge! de carboximetilcelulosa que prevee de una barrera de proteccion
cuando se coloca sobre el tejido lesionado demostrado en dos modelos animales

diferentes.”
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11.- Garboximetilcelulosa y vitamina E: el administrar carboximetilcelulosa
al 1 % en cavidad peritoneal después de un dafo peritoneal ha demostrado
disminuir hasta en el 50 % la formacidn de adherencias en un modélo murino, y
parece tener un efecto sinérgico benéfico cuando se administra vitamina E
concomitante a dosis de 301U / Kg / dia, por sus efectos antioxidante, e inhibitorio

sobre la actividad plaguetaria.®

Objetivos

El objetivo principal de este estudio es determinar la formacion de
adherencias en un modelo muring, secundario a la liberacién del contenido del
quiste dermoide en cavidad peritoneal comparado con grupos controles.

Los objetivos secundarios son: el evaluar los efectos del lavado con
sclucién salina para evitar el contacto prolongado de dicho liquido y disminuir la
incidencia de la formacion de adherencias, el determinar su formacion en
controles antigénico, quirirgico y de lavado, finalmente evaluar la técnica
laparoscopica como procedimiento de eleccion en el abordaje terapéutico en fa

evacuacion de liquido de quiste dermoide de cavidad peritoneal.
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Hipodtesis

Hipotesis verdadera:

La formacidn de adherencias intraperitoneales en un modelo murino
secundarias a la liberacion de contenido de quiste dermoide dentro de cavidad
abdominal durante cirugia laparoscopica, pueden ser minimizadas si se realiza
lavado con solucidn salina durante el mismo procedimiento guirargico.

Hipoétesis falsa:

La formacién de adherencias intraperitoneales en un modelo murino
secundarias a la liberacion de contenido de quiste dermoide dentro de cavidad
abdominal durante cirugia laparoscopica, no son modificables si se utiliza lavado

con solucién salina durante el mismo procedimiento quirdrgico.

Justificaciéon

i_os resultados obtenidas en la realizacion del presente trabajo, permitirian
recomendar el procedimiento laparoscépico como método primario de abordaje
quirdrgico en las pacientes con diagnéstico presuncional del guiste dermoide

ofreciendo tas ventajas inherentes a dicho método.
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Material y métodos

Previo a la realizacion del trabajo de experimentacion, el protoceolo fue
autorizado por el comité de investigacién del centro de capacitacién quirdrgica e
investigacién Brimex H del Hospital American British Cowdray con un total de 50
ratas adultas hembras de la cepa Wistar, adquiridas en el bioteric de la Escuela
Nacional de Estudios Profesionales de la Universidad Auténoma de México
lztacala y observadas por un periodo minime de tres dias para su evaluacion
generai antes de ingresarlas al experimento, todas ellas con un peso entre 200 y
250 gr. y alimentadas con alimento especial para animales del laboratorio sin
complemento nutricional adicional.

Los animales fueron divididos en un total de 5 grupos con 10 animales
cada uno, distribuidos de la siguiente manera:

1. Grupo A: Control quirdrgico n=10. Laparoscopia solo.

2. Grupo B: Control de lavado n=10. Laparoscopia con lavado de cavidad
peritoneal con 10 mi de solucién salina.

3. Grupo C: Control antigénico n=10. Laparoscopia con inyeccion
intraperitoneal de 0.3 ml de liquido peritoneal sin lavado.

4. Grupo D: n=10. Laparoscopia con inyeccion peritoneal de 0.3 ml de
contenido de quiste dermoide predeterminado en relacion a gr / kg de material

del quiste dermoide al peso corporal sin lavado.
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5. Grupo E: n=10. Laparoscopia con instilacion pélvica de 0.3 ml de
contenido de quiste dermoide predeterminado en relacién a gr / kg de material de!
quiste dermaide al peso corporal mas lavado de cavidad con sofucidn saling hasta
obtener una cavidad fimpia.

El método aleatorio del presente trabajo, se describe de la siguiente forma:
se ordenaron 3 animales por jaula cuya tarjeta de identificacion se colocod en la
pare frontal de la misma, demostrando las fechas de ingreso, de la cirugia y el
color del grupo. Se utiizd una marca en el pie derecho de cada animal de acuerdo
al grupo de estudio después de |a primer cirugia, realizado por et coardinador del
cuidado de los animales gue no se involucrd en la cirugia © en {a valoracion de
las adherencias. Los investigadores no conacieron el color correspondiente para
cada grupo ni tampoco [a identidad de cada grupo en particular ya que la tarjeta
de identificacién de cada jaula fue removida en el segundo procedimiento. Cada
grupe fue grabado en un formato VHS utilizando un videotape para cada uno, |

La valoracion de las adherencias fue realizada por un grupo de tres
investigadores que no estaban al tanto de los colores de cada grupo y que no
estaban involucrados en los procedimiento quirdrgicos. Cada una de estas
valoraciones se realizd en forma independiente regisirandose en las tarjetas de

identificacion de acuerdo al orden del videotape.
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Equipo quirirgico:

Personal médico.

Para llevar a cabo la realizacion de este estudio fue necesaria la
colaboracidon de 3 ginecologos, 2 residentes de ginecologia y un asesor
veterinario encargado de la Clinica de Investigacion Brimex Il del Hospital ABC.
Instrumental.

Laparoscdpio recto de 10 mm (defleccion de 0°). Este tipo de laparascopio

proveé magnificacién de los organos examinados de acuerdo a la distancia que

guarde el lente con dichos tejidos:

DISTANCIA MAGNIFICACION
ENCM X
3 10
5 6
10 3
15 2
20 15
30 1
50 0.6




Trocar de 5 y 10 mm.

Insufiador de gas (didxido de carbono), adtomatico can control de flujo/presion:
Flujo lento 0.5-1 Its x min.
Flujo alto 10-15 lts x min.

Fuente de luz: Xenon.

Camara 1) Cabeza de la camara gue se ajusta al laparoscépic y cable.

2) Unidad de control.

Instrumentat accesorio.

Movilizadores con graduacion en centimetros.

Pinzas atraumaticas endoscopicas.

Bisturi hoja # 15.

Pinzas de diseccion sin dientes.

Partaagujas.

Suturas: Poligtactina 910" 000.

Equipo endovenoso Intracat

Jeringa de 1 cc con aguja de 22 G x 1 1/4".

Jeringa de 10 cc con aguja de 20 G x 1 114",
1) Aspiracion-irrigacion.

2) instilacion de sustancias.
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Solucién safina (NaCi al 0.9 %)
Solucion con lodo.

Benzal.

Rastrille,

Campos estériles.

Guantes de tatex estériles.

Tela adhesiva.

Modelo animatl:

El modelo animal que hemos utilizado en este estudio la rata blanca, que
es la que mas se utiliza en el laboratorio, de la raza Wistar, algunas de las
caracteristicas mas importantes de la rata adulta son las siguientes:*"

Longevidad : 2 - 4 afos.

Peso aproximado ;: macho : 400 gr. Hembra - 200 - 300 ar.

Talla cabeza-cola : 20 cm.

Frecuencia cardiaca : 250 - 500 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria : 65 - 110 respiraciones por minuto.

Temperatura corporal : 35.5 - 38.9°C, rectal de 37°C.

Volumen urinario : 3- 5 ml en 24 hr.




34

Vida reproductiva util - 1 afio.
Periodo gestacional : 18 - 23 dias, 3 -7 camadas, 6 crias promedio.

Volumen sanguineo: 6 - 7 % de su peso corporal.

Procedimiento {aparoscépico:

Como anestésico se utilizd el pentobarbital sédico a dosis de 25 mg / kg de
peso corporal administrados en forma intraperitoneal con espera de su absarcion
entre 5y 10 min. Posteriormente se realizé tricotomia abdominal con benzal y
rastrillo. Ei animal fue colocado en posicion dectibito dorsal con Trendelemburg a
15 ° y sujetado con tiras de 5 mm de tela adhesiva sobre la mesa quirdrgica. Se
relizo lavado quirtrgico con lodo y se colocaron campos estériles. Todo el
material quirdrgico fue previemente esterilizado previo al procedimiento
quirdrgico. Se realiz6 la laparoscopia con técnica abierta con laparoscépio de 10
mm. conectado @ camara de video insuflando el abdomen con CO:; a flujo fento
0.2 Its x min con una presién maxima de 4 mmHg. Posteriormente se realizé
segunda puncién con trocar de 5 mm. en hipocondrio derecho, introduciends una
pinza atraumatica para manipular el cuerno uterino izquierdo. Después de esto,
se realizdé el procedimiento laparoscopico de acuerdo con cada grupe de
animales en particular. En los grupe C y D, se utilizaron jeringas de 1 cc. con

agujas de 22 Gx1 1/4" para inyectar el contenido del quiste dermaide v el liquido
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peritoneal atravéz de |a pared abdeminal a la cara posterior del cuerno utering
izquierdo, en los grupo B y E, se llevd a cabo el lavado peritoneal con equipo
intravenoso insertando el cateter en la misma zona, retirando la aguja y colocando
una jeringa de 5 ¢c. para succién e irrigacion, eliminando en su totalidad el liquido
suministrado para lavado peritoneal. No hubo ninguna infeccién o sangrado en
ningun modelo animal. No se utilizaron antibidticos profilacticos. Si algun animal

hubiera presentado infeccion, se hubiera excluido del estudio.

Coleccion del material dermoide:

El material del quiste dermoide fue colectado en sala de operaciones del
Hospital ABC bajo condicenes estériles, obtenido de una paciente con un guiste
gigante de 20 cm. de didmetro y congelade a una temperatura de -5°C. De
acuerdo con oftras observaciones,® el didmetro promedio en 22 quistes
estudiados fue de 6.75 + - 2.59 cm. {promedic + - DS) (rango de 3.5a 12 cm.), y
el peso promedic de los especimenes fue de 76.53 + - 64.44 gr. (rango de 7.01 a
207.57 gr.). Ei peso ideal para humanos del sexo femeninc es de 57 kg. El peso
promedio de! contenido quistico en relacion al peso ideal es entdnces de 76.53 gr
f 57 kg = 1.34 gr / kg. Este resultado fue usado para determinar la cantidad del
contenido quistico para ser introeducido en forma intraperitoneal en los grupo D y

E equivalentes a la exposicion en humanos. Si el peso de los animales oscilaba
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entre 200 y 250 gr, la cantidad del contenido del quiste dermoide seria de 0.268
gr, 0 0.3 ml de acuerdo a las observaciones antes mencionadas.

No se realizaron cultivos del contenide del quiste dermoide ya que fue
obtenido en forma aséptica y congelado inmediatamente siendo utilizado en los 2
primeros dias luego de haberio colectado. Asi mismo, pretendemos simular las
mismas condiciones clinicas en las cuales no son tomados fos cultivos,
disminuyendo costos para las pacientes y ademas este no seria el curso clinico

cuando el diagndstico es obvio,

Coleccidn del liquido peritoneal:

El liquido peritoneal fue colectado de pacientes sanas por via
laparoscdpica y sin evidencia de patologia intraabdominal. Los procedimientas
laparoscopicos fueron indicados por paridad satisfecha vy realizacién de oclusion
tubaria bilateral, ademas durante el procedimiento laparoscopico, se realizd una
revisién cuidadosa de la pélvis, descartando patologia alguna. Se excluyeron
aquellas pacientes con datos de enfermedad pélvica inflamateria, endometriosis,
adherencias, quistes de ovario o alguna patologia intrapélvica. Posterior a su
recoleccion la muestra fue congelada a -5°C y fue usada en ltos proximos 2 dias

posteriores a su colecta en el laboratorio.
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L avado de cavidad peritoneat:

En los grupos que fueron escogidos para lavado de cavidad peritoneal, se
utifizd la inyeccion de 10 cc de solucion salina estéril a 37°C bajo vision directa,
por medio de un equipo intravenoso de 20 G x 1 1/4" insertado en region
abdominal izquierda justo sobre el cuermno uterino izquierdo, usando
comparativamente 1a misma cantidad de sclucion salina en relacion a ta cantidad
del contenido del quiste dermoide, por cada 0.3 ml de contenido quistico, 10 m! de
solucion salina, en una paciente de 57 kg, 2500 ml de solucion para irrigacion,
con lo cual en general se obtiene una cavidad abdominal libre de contenido de

quiste dermoide después de un lavado exhaustivo.

Calificaciéon adherencial:

Se utilizaron los criterios para la calificacion adherencias descritos por
Boyers y cols. en 1988 (Tabla 1).¢

Seis semanas posteriores al primer procedimiento, se realizé la segunda
intervencion quirirgica de la misma forma que la primera, con inspeccion
meticulosa del area de la puncién accesoria, cuerno uterino izquierdo, cuerno
uterino derecho, vejiga e intestino, todos los procedimientos fueros videograbados

en formatos VHS. Los investigadores que no participaron en los procedimientos
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quirargicos, realizaron la valoracion adherencial luego de que todos los animales

fueron sometidos al segundo acto quirdrgico como se reporto previamente.

Analisis estadistico:

En el presente trabajo, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis y el analisis

estadistico de P < 0.005 para determinar su significado estadistico.

Resultados:

Todos los animalas sabrevivieron a la primer intervencion quirdrgica, y se
mantuvieron sanos para et segundo procedimiento sin evidencia de sangrado o
infeccion. La calificacion adherencial fue similar realizada por cada uno de los tres
investigadores encargados de este rubro valorando tedos los criterios para cada
grupo incluyendo ia extension intraperitoneal; tipo tomando en cuanta la firmeza,
vascularidad presente o ausente, transparencia; inflamacion observada como
eritema y edema leve, moderado o severo y localizacion; tenacidad de acuerdo al
modo requerido para su lisis, asi mismo se analizaron algunos parametros
estadisticos inciuyendo la media, error y desviacion estandar. E! réngo del puntaje

paralosgrupo A ByCfuede0a4,0a9 y0a9 Enlos grupos Dy E, fue de ©
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a 13 y de 0 a 5 respectivamente. La tabla 2 demuestra la calificacidén adherencial
para cada una de las categorias y su calificacion total. Como se demuestra en
esta tabla, 10s resultados para el grupo D ({laparcscopia con inyeccién
intraabdominal de contenido de quiste dermoide sin lavado peritoneal), tuvo
grandes diferencias en relacion 2 los otros grupos, sin embargo cuando se realizé
lavado de la cavidad peritoneat (grupo E), no se encontraron diferencias
significativas en los grupos control. De hecho, existen diferencias significativas
del grupo D a fos demds grupos en todas las categorias. La diferencia es mas
notoria en cuanto a la inflamacién y tenacidad de las adherencias. En la grafica 1
se presenta de manera esquematica el {otal de la calificacion adherencial donde

se observa el contraste entre el grupo D con el resto de ellos.

Discusién y conclusiones:

Algunas de las metas de la laparoscopia son: mejores resultados estéticos,
menores costos, recuperacion mas rapida, y menor formacion de adherencias.®
El ditimo punto es el mas importante en pacientes en edad reproductiva o que
cursan con infertilidad para guienes es muy importante minimizar el dano tisular,
sin embargo el abordaje laparoscépico para masas anexiales y en especial para
quistes demoides es aun controversial. Existen reportes de complicaciones por

exposicion prolongada de contenido de quiste dermoide entre las que destacan
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reaccion inflamatoria acentuada, granulomas y peritonitis quimica ' y el riesgo de
adherencias y fa formacidn de fistulas. La preccupacion para todas ias masas
anexiales es su riesgo de malignidad, sin embargo ocupa soloun 1 a3 % y es
mas comun en mujeres mayores de 40 afios con masa anexiales mayores de 10
cm de didmetro, pero si ninguna de las caracteristicas mencionadas ostan
presentes, la posibilidad se mantiene baja. El tiempo de degeneracidn maligna es
aproximadamente de dos décadas. Por el contraric en pacientes
premenopdusicas, con quistes menores de 6 cm de didmetro, el grade de
crecimiento es de 1.68 mm / afio dando suficiente tiempo al cirujano para que
lleve a cabo la cirugia con un indice bajo de complicaciones.® Es posible que la
formacién de adherencias en animales expuestos al contenide del gquiste
dermoide en cavidad abdominal se deba a la irritacién directa del contacto del
contenido del quiste que incluye cabello, fejido adiposo y algunas proteinas
antigénicas que causan directamente una reaccion inflamatoria importante, y
consecuentemente la formacion de adherencias. Posterior a esto se necesitaria
un control antigénico que en hipétesis causaria una reaccidn similar, el liquido
peritoneal de pacientes sanas. Este liquido recolectado en forma estéril de
pacientes sin evidencia microscopica de lesion peritoneal que usamos como
control antigénico en una especie animal diferente; sin embargo los resultados en
este ultimo grupo, lejos de simular al grupo D con inyeccion intraperitoneal de
liquido del quiste dermoide sin lavado se asemejan a [os resultades obtenidos de

los otros grupos incluyendo al grupo E, laparoscopia con inyeccién intraperitoneal
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de contenido de quiste dermoide mas lavado peritoneal con solucién salina, por lo
tanto es factible que la formacion de adherencias en el grupo D fue secundario a
la irritacién y reaccion inflamatoria del peritoneo y no por la reaccidn antigénica
del material dermoide,

La formacion de adherencias fue semejante para todos los grupos excepto
para el grupo D, No es estadisticamente diferente |a idea de la formacion de
adherencias en pacientes con cirugia laparoscopica por otras indicaciones asi
como por quiste dermoide debieran ser similares si se utiliza lavado peritoneal.
Parece no ser indispensable el uso de endobolsas durante el tratamiento
quirdrgico del quiste dermoide reduciendo el costo de la laparoscopia. Finalmente
y deacuerdo con los resultados obtenidos, el grado de inflamacidon macroscépica
en casi todos los grupos incluyendos A, B, C y E son similares entre si y diferentes
para el grupo D.

Usualmente en la practica diaria e independientemente del abordaje
laparoscopico o por laparotomia, no se lleva a cabo la evaluacién histolégica de
las adherencias para confirmar su eliclogia inflamatoria o alguna otra de sus
caracteristicas microscopicas. Por esta razon y tratando de hacer de este estudio
un simulacro de fa practica cotidiana, se tomé la decisién de no realizar la
evaluacién histolégica disminuyendo la posibilidad de error en la interpretacion de
resultados y su relacion clinica. En algunas patologias como endometriosis, la
evaluacién histolégica de las adherencias es comin pero en las cirugias de lisis

de adherencias por otras causas, aumenta costos y no tiene ningun impacto en el
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pronostico o en la desicion clinica, que es una de las metas mas importantes de
cualquier cirugia o fratamiento médico en pacientes en edad reproductiva en las
cuales la formacidn de adherencias representa un problema especial para la
paciente con deseos de preservar su fertilidad.

Existe un estudio como e! presente evaluando los mismos parametros, sus
resultados tiene diferencias estadisticamente significativas y son similares a este
trabajo, incluso con los mismos resultados, utilizando como modeio animal al
conejo que son menos resitentes que las ratas en la formacion de adherencias
provocadas por causas diversas, finalmente estos resultados refuerzan las
conclusicnes expraesadas pre\afiamente.:19

Reconocemos la limitacidén de traspolar los resultados obtenidos en
modelos animales al ser humano, sin embarge los resultados obtenidos en este
trabajo pudieran ayudar a tomar desiciones en favor de las pacientes con el
abordaje laparoscopico, obteniendo las ventajas inherentes de este métedo, con
resultados clinicos satisfactorios y formacion de adherencias similar a cualquier
otro procedimiento laparoscopico si se realiza en forma adecuada el lavado
peritoneal.

No obstante las conclusicnes en el presente trabajo son en una especie
animal, no en humanos y las conclusiones definitivas necesitan estudios clinicos
en humanos donde se recomienda el abordaje laparoscopico para pacientes con

masas anexiales y en especial con quistes dermoides.
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MECANISMOS DE CICATRIZACION PERITONEAL Y FORMACION DE

ADHERENCIAS Y PASOS SECUENCIALES DONDE LOS ADYUVANTES EJERCEN
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fig. 1 MODIFICADO DE SCHWARTZ 1991
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