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MANEJO LAPAROSCGPICO DE MASA ANEXIAL
GIGANTE

Ither Sandoval Diaz', Ronald Hernandez Alarcén', Esperanza Torres
Arones’, Nisdia Solano Choque?

RESUMEN

Antecedentes: El manejo quirdrgico de la masa anexial gigante benigna ha sido mediante
laparotomia, debido a las dificultades técnicas para la realizacion de una cirugfa minimamente
invasiva y el riesgo de neoplasia maligna. Objetivo: Revisar los resultados de la cirugfa mini-
mamente invasiva en el manejo de las masas anexiales gigantes benignas con conservacion
maxima de la estructura anatémica del ovario o trompa. Disefio: Estudio retrospectivo y des-
criptivo. Institucién: Servicio de Ginecologfa Especializada, Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins (HNERM), EsSalud, Lima, Perd. Participantes: Mujeres con tumoracién anexial
gigante. Métodos: Seis pacientes, ingresadas al Servicio entre enero 2012y julio 2014, fueron
intervenidas por laparoscopia por tumoracién anexial gigante. Principales medidas de re-
sultados: Caracteristicas y resultados de las intervenciones. Resultados: La edad promedio
de las pacientes fue 35,1 afios, el promedio del tamafio de la tumoracién anexial 28,1 cm, el
tiempo promedio de cirugfa 52 minutos. No se registraron complicaciones posquirlrgicas
inmediatas. Conclusion: Las masa anexiales gigantes pueden ser exitosamente manejadas
con cirugfa minimamente invasiva.

Palabras clave: Neoplasia ovarica, cirugfa; cirugia minimamente invasiva.

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF GIANT ADNEXAL TUMORS

ABSTRACT

Background: The surgical management of benign large adnexal tumors has been by laparot-
omy because of minimally invasive surgery technical difficulties and risk of tumor malignancy.
Objective: To review the experience in managing giant adnexal tumors via minimally invasive
surgery with ovary or Fallopian tube anatomy preservation. Design: Retrospective and de-
scriptive study. Setting: Specialized Gynecology Service, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM), EsSalud, Lima, Peru. Participants: Women with large adnexal tumors. In-
terventions: Laparoscopy was performed in 6 patients admitted for large adnexal tumors.
Main outcome measures: Characteristics and outcomes. Results: Patients average age was
35.1 years, average tumor size was 28.1 cm, and average surgical time was 75 minutes. There
were no immediate post surgical complications. Conclusion: Large adnexal masses can be
successfully managed with minimally invasive surgery.

Keywords: Ovarian neoplasm, surgery; minimally invasive surgical procedures.
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INTRODUCCION

La masa anexial es la tumoracion que puede lo-
calizarse en ovario, trompa de Falopio y el tejido
conectivo que los rodea (mesosalpinx, mesoova-
rio y ligamento ancho). Es un problema gineco-
l6gico comun. En EE UU se estima que 5 a 10%
de las mujeres, en algin momento de su vida,
seran sometidas a evaluacion quirdrgica por
una masa anexial o una sospecha de neoplasia
de ovario™. En el Reino Unido es una patologia
frecuente y es la cuarta causa de admision hos-
pitalaria de origen ginecoldgico; se calcula que
a los 65 afios el 4% habra sido admitida en el
hospital por este diagnostico®. Es la patologia
mas prevalente en mujeres en edad reproduc-
tiva, hasta en 78,9% en algunas series®. Gene-
ralmente son benignas en este grupo etario®,
pero la posibilidad de malignidad debe ser con-
siderada en todas las pacientes. La incidencia de
cancer de ovario se incrementa con la edad, de
1,8 22,2 por 100 000 en mujeres de 20 a 29 afios
hasta 9,0 a 15,2 por 100 000 en mujeres de 40 a
49 afios®. En las nifias y adolescentes, las masas
anexiales ocurren con menos frecuencia que en
las mujeres en edad reproductiva. Sin embargo,
cuando una masa anexial se encuentra en esta
poblacion de pacientes, existe alta probabilidad
de que se trate de torsion anexial o de neopla-
sia maligna (aproximadamente 10 a 20%), siendo
los tumores de células germinales el tipo mas co-
mun de cancer de ovario en este grupo etario®.
En el periodo posmenopausico, el excluir una
neoplasia maligna es el principal objetivo.

Las mujeres con masas anexiales tipicamente se
presentan con sintomas ginecolégicos como do-
lor pélvico opresivo, sangrado vaginal o sintomas
relacionados a la produccion de hormonas; y du-
rante el examen fisico o con imagenes se identi-
fica una tumoracion. Alternativamente, la masa
anexial puede ser descubierta incidentalmente
en un examen pélvico o de imagenes. Aunque ge-
neralmente las neoplasias malignas de ovario son
asintomaticas en los primeros estadios, hay estu-
dios que reportan la presencia de sintomas como
el dolor pélvico, la distensién abdominal y las
molestias urinarias en pacientes con neoplasias
malignas de ovario, aun en estadios tempranos,
sintomas que se presentan en forma persistente
en el Ultimo semestre previo a la atencion®.

La evaluacion diagndstica de las mujeres con
una masa anexial benigna incluye la historia fa-
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miliar y personal de la paciente, el examen fisico,
estudios de imagenes, entre ellos la ecografia bi-
dimensional y Doppler, la resonancia magnética
nucleary la tomografia computarizada; asi como
pruebas de laboratorio (hemograma, B-hCG sé-
rica, marcadores tumorales (CA 125), OVA 1)@9,

La determinacion del riesgo de malignidad pre-
via es esencial para un manejo posterior ade-
cuado, ya que el diagndstico definitivo preopera-
torio es imposible. Sin embargo, en numerosas
situaciones necesitaremos de un diagndstico
quirurgico para definir la mejor estrategia ope-
ratoria, apareciendo la laparoscopia como la
mejor via de abordaje de la cavidad abdominal
para este fin"%. Ademas, el manejo laparoscopi-
co de las masas anexiales benignas es reportado
como seguro™y entre otras ventajas frente a la
laparotomia estan la disminucién de la estancia
hospitalaria, la pronta recuperacién, la menor
pérdida sanguinea intraoperatoria y las meno-
res complicaciones posquirdrgicas!'4,

Por todo lo mencionado, la laparoscopia ha pa-
sado de ser una técnica alternativa a la laparoto-
mia en el tratamiento de las masas anexiales, a
ser la técnica de eleccion; sin embargo, existen
algunas situaciones en las que su indicacion esta
restringida, como cuando el tamafio tumoral es
superior a 10 cm®® o0 como cuando hay sospe-
cha de malignidad‘”.

Cuando un ginecologo enfrenta una masa ane-
xial gigante, por lo general, se decide para el
manejo por laparotomia, ya que se prevé mayor
dificultad técnica con la cirugia laparoscépica, ya
sea por falta de entrenamiento o por la posibili-
dad de malignidad®. Cuando se decide el abor-
daje por laparoscopia, la insuflacion para el neu-
moperitoneo y la insercion del trocar no deben
ser realizadas de la manera usual, por el riesgo
de rotura del tumor, ya que el espacio disminui-
do por la compresion del quiste hace mas dificil
la instrumentacion e incrementa este riesgo".

Existe bibliografia limitada con respecto al ma-
nejoy la forma de abordaje de las masas anexia-
les gigantes, y las que existen estan referidas a
reporte de casos o estudios con limitada pobla-
cion. Asi, las principales técnicas descritas para
facilitar el abordaje laparoscopico son: la admi-
nistracion de analogos cuando se trata de endo-
metriomas para reducir su tamafio®, la puncién
y vaciamiento total o parcial del quiste guiada
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ecograficamente®”, la puncion mediante un ca-
téter suprapubico®? o la puncién guiada por la-
paroscopia?®. La extraccion del quiste o anexo
puede realizarse a través de la pared abdominal
o de la vagina mediante una colpotomia.

El objetivo del presente articulo es describir y
evaluar los resultados de la técnica quirdrgica
de la cirugia minimamente invasiva en el mane-
jo de las masas anexiales gigantes benignas con
conservacion maxima de la estructura anatomi-
ca del ovario o trompa uterina, lo que se logra
cuando se aboca la tumoracion y se realiza un
tiempo externo para dicho tratamiento.

METtopos

Este es un estudio retrospectivo descriptivo de
los resultados del tratamiento laparoscépico de
masas anexiales gigantes en seis pacientes del
Servicio de Ginecologia Especializada del Hos-
pital Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud, en
el periodo comprendido entre enero de 2012y
julio 2014.

Todas las pacientes tuvieron un exhaustiva
evaluacion de la masa anexial con ecografia
transvaginal y abdominal, ecografia Doppler,
tomografia helicoidal multicorte y marcadores
tumorales para descartar malignidad (fotos 1y
2). Se realizaron los examenes preoperatorios,
riesgo cardioldgico y junta médica para cirugia
laparoscépica. El dia previo a la cirugia se les co-
loc6 enema evacuante. No recibieron antibioti-
coterapia prequirdrgica.

Se utilizd la técnica operatoria consistente en
laparoscopia con abocamiento externo. Con la

Foto 1. ECOGRAFiA ABDOMINOPELVICA QUE MUESTRA QUISTE DE 32 X
23 CM DE PAREDES DELGADAS Y CONTENIDO ANECOGENICO.

Foto 2. TEM QUE MUESTRA TUMORACION QUISTICA GIGANTE QUE
OCUPA LA CAVIDAD ABDOMINOPELVICA.

DEOVE.3 x 48.:

paciente de decubito dorsal, se realizd lavado
de la zona operatoria. Se hizo incision umbili-
cal para neumoperitoneo a cielo abierto, previa
evaluacion de la pertinencia de usar la aguja de
Veres. Logrado el neumoperitoneo, se introdujo
camara laparoscopica y evalu6 las caracteristi-
cas de la masa anexial y toda la cavidad abdomi-
nal (foto 3). Por la apertura umbilical se aspir¢ el
contenido del quiste con una aguja N° 18 unida
al jebe de aspiracion (foto 4).

Se sostuvo las paredes del quiste con pinza Ke-
lly, para evitar el derrame de su contenido y lo-
grar su abocamiento. Una vez fuera, se amplio la
entrada del quiste para permitir el ingreso de la
canula de aspiracién y asi aspirar todo su conte-
nido (foto 5). Se fijo la tumoracion con pinzas de
Kelly para evitar que se reintrodujera en la cavi-
dad, abocandolo totalmente en forma directa 'y
sin torsidn (fotos 6y 7).

FoTo 3. EVALUACION LAPAROSCOPICA DE LA MASA ANEXIAL.
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FoTo 4. ASPIRACION DEL CONTENIDO DEL QUISTE.

FoTo 5. ABOCAMIENTO DEL QUISTE Y ASPIRADO COMPLETO DE SU
CONTENIDO.

Serealizo la quistectomia respectiva en forma ma-
nual. Una vez abocada la tumoracion, se cerro el
gasy se retird el neumoperitoneo (fotos 8, 9y 10).
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FoTos 8, 9 v 10. QUISTECTOMIA MANUAL, CON EL QUISTE TOTALMEN-
TE ABOCADO.

En el lecho cruento se realiz6 electrocoagulacion
con pinza bipolar y/o sutura con crémico 3/0, a
criterio del cirujano (fotos 11y 12).

Dependiendo del tamafio del tumor y la manio-
brabilidad de la capsula ovarica, se puede extir-
par parte del ovario para que la introduccion sea
mucho mas sencilla. Si existe dificultad por el
diametro del trocar de 10 mm, se puede aumen-
tar el diametro del ingreso umbilical con una pin-
za de Kelly o Pean.

Una vez trabajado el tumor en la superficie ab-
dominal y revisada la hemostasia, se reintrodujo
el ovario restante a la cavidad abdominal (fotos
13 y 14). Se restituy6é el neumoperitoneo para



Manejo laparoscépico de masa anexial gigante @

Foto 11. ELECTROFULGURACION DEL LECHO DEL QUISTE. se introducird en este momento un trocar de 5

mm. Se cerré los puntos de acceso con vicryl 3/0.

La canalizacion de Foley es necesaria durante la
cirugia para tener una vejiga vacua y debe ser
retirada una vez terminado el acto quirurgico.

Se recopild la informacion de las pacientes que
fueron sometidas a esta técnica laparoscépica
con abocamiento externo umbilical. Los datos
obtenidos fueron procesados en hoja de calculo
Excel, lo que permitié realizar el analisis de los
resultados.

REsuLTADOS

Se aplicé la técnica quirdrgica descrita a 6 pa-
cientes, con edad entre 28 y 41 afios, siendo el
promedio 35,1 afios. Los tumores anexiales fue-
ron catalogados como de bajo riesgo de malig-
nidad segun los estudios clinicos, radiologicos y
de laboratorio (tabla 1). El tamafio promedio del
tumor fue 28,1 centimetros, siendo las medidas
extremas 23 cm y 30 cm. El indice de resisten-
cia vari6 de 0,7 a 1, siendo el promedio 0,75. El
Cal125 promedio fue 14,8 U/mL.

De las pacientes intervenidas, 5 fueron someti-
das a quistectomia unilateral y una a anexecto-
mia unilateral.

La evaluacion anatomopatoldgica revel6 3 cis-
toadenomas serosos, 2 cistoadenomas mucino-
sos y 1 quiste paratubarico (figura 1). No hubo
diagnostico de malignidad y tampoco derrame
del contenido quistico. En ninguna paciente se
necesitd conversion a laparotomia clasica.

El volumen aspirado promedio fue 2 200 mL y
el tiempo quirdrgico medio de 75 minutos, con
rangos entre 50 y 90 minutos. No se registraron
complicaciones posquirudrgicas.

TABLA No 1. CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES ANEXIALES.

Tamano del .
Excrecencias | Cal25
tumor
1 38 08 no 30

30
2 28 23 09 no 15
3 35 28 1 tabique 5
. ., . . 4 33 30 0,85 no 14
poder realizar una observacion directa intra-
badominal del ovario restante y/o realizar una i o ol i 20
hemostasia intrabadominal. De ser necesario, 6 36 28 07 no 5
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FIGURA 1. REPORTE FINAL DE ANATOMIA PATOLOGICA

Cistoademona
mucinoso de
ovario

Cistoadenoma
seroso de ovario

Quiste
paratubdrico

DiscusioN

En el tratamiento de las masas anexiales, la lapa-
roscopia ha pasado de ser una técnica alternati-
va a la laparotomia a ser la técnica de eleccion.
Sin embargo, existen algunas situaciones en las
gue su indicacion esta restringida, como cuando
el tamafio tumoral es superior a 10 cm>'9), Pero,
existen reportes con tasas de éxito hasta de 93%
en el abordaje laparoscopico de masas anexiales
gigantest¥24, En estos casos, cuando se decide
este tipo de abordaje, la insuflacién para el neu-
moperitoneo y la insercion del trocar no deben
ser realizados de manera usual por el riesgo de
rotura del quiste, ya que el espacio disminuido
por la compresion del quiste hace mas dificil la
instrumentacion e incrementa este riesgo(™.

En la técnica descrita en este trabajo, se realiza
neumoperitoneo a cielo abierto, con lo que se
garantiza la integridad de la capsula del quiste
y de ser posible se explora la cavidad abdomi-
nopélvica con la camara laparoscépica. El punto
de abordaje umbilical nos permite visualizar la
tumoracion directamente para aspirar y evacuar
su contenido, minimizando la posibilidad de de-
rrame del contenido a la cavidad abdominal.

El realizar el abocamiento externo umbilical de
la tumoracién para practicar la quistectomia
permite al cirujano hacer este procedimiento en
forma manual directa, como una quistectomia
convencional con conservacion maxima de las
estructuras anexiales, evitdndose la anexecto-
mia como habitualmente se reporta en el ma-
nejo de masas anexiales gigantes®®, reducir el
tiempo operatorio, disminuir el tiempo de expo-
sicion al neumoperitoneo y ofrecer resultados
similares a la laparoscopia realizada en tumores
de menos de 10 cm. Otra ventaja de esta técnica
es que no se requiere de incisiones adicionales
para el abocamiento del quiste, como las que
describen otros autores (incision minima supra-
pubica o colpotomia posterior)®2), De ser re-
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querido, se puede introducir un trocar N° 5 para
revision de hemostasia intracavitaria. El tiempo
operatorio promedio de nuestra serie (75 mi-
nutos) fue menor en relacion al reportado por
otros autores en el manejo laparoscopico (82 y
104 minutos)2:20),

Los hallazgos patologicos de cistoadenomas se-
rososy mucosos fueron similares a los encontra-
dos en otras series(19:24-26),

El avance tecnoldgico en los métodos diagnds-
ticos nos permite elegir apropiadamente a las
pacientes tributarias de este tratamiento.

Al igual que en otros reportes nuestro manejo
laparoscépico no present6é complicaciones intra
ni postoperatorias('9:24-26),

Se concluye sefialando que las masas anexiales
gigantes pueden ser exitosamente manejadas
con cirugia minimamente invasiva. El avance tec-
nolégico en los métodos diagnosticos permite
elegir apropiadamente a las pacientes tributa-
rias de este tratamiento.
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