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RESUMEN
Antecedentes: El abordaje de las masas pélvicas clasicamente ha sido por celiotomia, para su deteccion, reseccion, y adecuada
estadificacion.

Objetivos: Evaluar lafactibilidad y aplicabilidad de la lapar oscopia en las masas anexiales que no cumplen con loscriterios de
CA-125y ultrasonogr aficos de benignidad.

Métodosy Pacientes. Se estudian retr ospectivamente 158 pacientes sometidos a lapar oscopia para la remocion de masas
anexiales. Los niveles de CA-125 fueron mayor de 35 mlU/ml en el 28%; los hallazgos anor males a la ultrasonogr afia en e 92%
(145 de 158); el tamafio promedio fue mayor de 11 cmsen € 32% (50 de 158).

Resultados: El diagnéstico de malignidad se establecio en € 14% (22 de 158). Seisde 158 (4% ) procedimientos fueron
convertidos a celiotomia, por imposibilidad para disecar la masa, para su estadificacién o la reseccion en bloque.

El tiempo operatorio oscil6 de 20 a 110 minutos, con un promedio de 84. Se presentar on cuatro complicaciones mayor es (2,53%),
doslesiones ddl intestino delgado producidas por lainsercion del trocar ciego, una lesion hepatica que fue reparada por

lapar oscopia, y una hernia del intestino delgado, a través del portal umbilical que requirié reoperacién. La permanencia
hospitalaria estuvo entre un rango de 0 a 6 dias con un promedio de 1,5. Una paciente (0,63%) con recurrencia de un carcinoma
anexial estadio | fue diagnosticado 24 meses después.

Conclusiones: El manejo lapar oscépico de una masa anexial sospechosa es técnicamente posible, con bajastasas de morbilidad y
corta permanencia hospitalaria. El carcinoma anexial puede ser identificado, adecuadamente estadificado y completamente
resecado cuando esta indicado.

Palabras clave: L aparoscopia, masas anexiales, carcinoma ovarico.
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ABSTRACT:
LAPAROSCOPIC MANAGEMENT OF ADNEXAL MASSES SUSPICIOUSAT ULTRASOUND

Background. The operative approach to the pelvic mass has routinely been lapar otomy. This providesfor early detection,
resection, and proper staging should ovarian cancer be found.

Objective: Our aim wasto evaluate the feasibility and applicability of operative lapar oscopic in the management of Adnexal
masses that do not meet the standard serum CA-125 and ultrasonography criteria for benignity.

Study design: 158 patients underwent oper ative lapar oscopy for removal of suspicious Adnexal masses. The CA-125 level was>
35miUml in 28% patients; ultrasonography findings were abnormal in 92%; masseswere > 10 cm in 32% (50/ 158) of patients.

Results. Malignancies wer e discovered in the 14% (22 / 158). Four percent (6 / 158) of the procedures wer e converted to

lapar otomy, because of inability to dissect the mass lapar oscopically and for staging or debulking of carcinoma. Operative time
ranged from 20 to 11ominutes, with a mean o 84. Four major complications wer e encounter ed- two enter otomy, one lesion
hepatic, of which wererepaired lapar oscopically, and a small bowel herniation through umbilical port site that required

reoper ation. Hospital staysranged from 0to 6 dayswith amean of 1, 5. In one patient with " apparent” stagel. Adnexal
carcinoma recur rence was diagnosed 24 months after surgery.

Conclusions: L aparoscopic management of suspicious Adnexal massesistechnically feasible, with a low rate of morbidity and
short hospital stay. Adnexal carcinoma can be identified and managed appropriately with staging and complete resection as
indicated.

Key words: Laparoscopy, Adnexal mass, ovarian carcinoma.

INTRODUCCION

El adecuado manejo de las masas anexiales es tema de controversia. Casi todos los tumor es anexiales son benignos, y se estima
entredel 4% al 6% la probabilidad de malignidad en una masa anexial de aspecto no maligno?. L as lesiones pélvicas malignas
son a menudo mal manejadas. Por eso nos preguntamos cuando ha de realizar se la lapar otomia o lapar oscopial-2. La

lapar otomia fue considerada durante mucho tiempo €l acceso quir Urgico estandar para extirpar un tumor pélvico, con €l
proposito deresecarlo y evaluar adecuadamente la estadificacion3-4. Con e surgir dela lapar oscopia, nos planteamos cual esel
abor daje quirurgico mas apropiado®6. L a lapar oscopia per mite el diagndstico preciso en gran variedad de patologias’8, y desde
1980 es reconocida como una poder osa herramienta®-10,

El manej o de las masas anexiales sonogr aficamente sospechosas es objeto de controver siall, Algunos autor es recientemente
proponen e manejo lapar oscopicol?, mientras que otroslo reservan para pacientes cuidadosamente seleccionadas!3. El manejo
lapar oscopico es habitual en el caso de las masas quisticas sonogr &ficamente benignas. Sin embar go, a causa del alto porcentaje
de falsos positivos por ultrasonogr afia, son tratados mediante lapar otomia muchos tumor es anexiales benignost3.

Lalaparoscopia es seguray efectiva en manos de experimentados lapar oscopistasy puede ser utilizada para evaluar masas
anexiales con un minimo de morbilidad. Existen dudas sobre la habilidad para diagnosticar y manejar adecuadamente un
carcinoma temprano del ovariol3, con riesgo de diseminacion tumoral14-15, Numer osos estudios legitiman lasindicaciones de la
lapar oscopia oper atoria en el tratamiento de las masas anexiales sospechosas de ser benignas. Sus beneficiosincluyen baja
morbilidad y corta estancia hospitalaria, pero €l temor arealizar un manejo inadecuado, con ruptura del tumor, inadecuada
reseccion y estadificacion que conduciria alareexploracion y al retardo en instaurar tratamientos adyuvantes, manifiesta la
necesidad deformular criterios estrictos.

Combinando las técnicas ultrasonogr aficas con los mar cador es tumor ales se han establecidos pautas para distinguir entreuna
masa benigna o malignall 14-15, | os falsos negativos oscilan del 0,4 al 2,9% 13, Por tanto, € cirujano debe ser capaz de evaluar la
laparoscopiay la biopsia intraoperatoria con un 100% de sensibilidad.

Con objeto de evaluar la factibilidad, seguridad, ventajasy desventajas de la lapar oscopia en € manejo de los tumor es anexiales
gue no cumplen los criterios estdndar de CA-125y ecosonogr &ficos de benignidad, hemos revisado nuestra experiencia durante
un periodo de 6 afios.

MATERIAL Y METODOS.
Desde julio 1993 a agosto 1999, 158 pacientes con masas anexiales, fueron sometidos a cirugia lapar oscopica. L as pacientes
fueron evaluadas clinicamente con examen pélvico y ultrasonido intravaginal (11).

El promedio de edad fue de 51 afios (rango 15 a 81).

Loscriteriosdeinclusion fueron:
1.- apariencia sonogr &ficamente anormal y / o elevados valor es de CA-125. Un caso fue excluido al comienzo dela serie a causa
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de que el tumor se extendia por encima del ombligo.
2.- Ausencia de ascitis o células malignas en él liquido obtenido por paracentesis, y (3) ala exploracion fisica o a la tomogr afia
axial computarizada (TAC), ausencia de masas tumor ales en el abdomen superior.

En la consulta preanestésica se establecio €l riesgo quir Urgico de acuerdo a la clasificacion ASA (I-11-111-1V).

El estudio fue aprobado por un Comité Etico de I nvestigacion Clinica, y las pacientes firmaron un consentimiento infor mado
que detallaba losriesgos del procedimiento.

Todas las lapar oscopias fuer on realizadas bajo anestesia general. El neumoperitoneo serealiz6 con la técnica cerrada empleando
la aguja de Janios Verresinsertandola a través unaincisién subumbilical con presiones de insuflacion de comienzo entrelos6 'y
10 mm de Hg, con volumenes de un litro de CO2 por minuto. Una vez comprobada la correcta posicion de la aguja (test de
Palmer) se paso a la insuflaciéon de mantenimiento a presiones de 10-12 mm de Hg con un volumen de 1,5 litros, a continuacion
se colocaron lostrocares de 10-12 mm para el endoscopio, lacamaray €l instrumental.

El manejo lapar oscdpico fue cuidadosamente estandarizado, incluyendo inspeccion de la pelvis, ovarios, abdomen superior,
hemidiafragmas para detectar cualquier crecimiento o signo de malignidad. El lavado peritoneal fue obtenido para estudio
citologico. Cuando fueimposible llevarlo a cabo, € procedimiento lapar oscépico fue terminado, y la paciente fue sometida a una
lapar otomia.

El manejo delos tumores quisticos incluyé la aspiracion del liquido, el cual fue sometido a estudio citoldgico, seguido dela
abertura parainspeccionar su pared buscando excrecencias o irregularidades. En todos los casos serealizé biopsia por
congelacion. Finalmente, y dependiendo de la edad de la pacientey la historia clinica, serealiz6 la exéresisdel quisteola
ooforectomia. En todos|os casos, |a pieza resecada objeto de estudio histoldgico.

Seguimos estrictamente el protocolo establecido queincluye: primero, lainspeccion completa de la cavidad abdominal, con
especial dedicacion hacia los hemidiafragmas, epiplonesy el peritoneo pélvico. Realizando lairrigacién, lavado peritoneal y la
citologia del mismo antesdeiniciar cualquier otro procedimiento. Evitamosen lo posible laruptura dela cdpsula. Uso liberal de
las bolsas de plasticos para colocar €l tumor. La aspiracion del tumor o la mor celaccion larealizamos dentro de estas capsulas,
permitiendo su extraccion através dela pared abdominal o por incisién de colpotomia sin contaminacion peritoneal. Si el
drenajeintraperitoneal del quiste es necesario por su tamafio voluminoso, evitamos el drenajey la contaminacién ulterior, olo
minimizamos limitandolo a la pelvis.

Lostumores superioresa 10 cmsrequirieron drenaje lapar oscopico, insertando bajo vision directa un trécar y seguidamente la
probeta de succién-irrigacion, cerrando e orificio inmediatamente con una sutura preanudada para evitar el derrame del
contenido. L ostumores de tamafio inferior a 10 cms fueron resecados a través de laincision subumbilical o por colpotomia
posterior previa su colocacién en una bolsa plastica (endobag). Traslaremocion del quiste, seirrigé la cavidad abdominopelvica,
con abundante cantidad de solucién deringer lactato. Antes determinar el procedimiento, cualquier otra anormalidad pélvica
asociada, tal como endometriosis 0 adherencias, fuetratada, y se asegur 6 una perfecta hemostasia. Al final del procedimiento, se
dejaron 400 a 500 cc de solucién ringer lactato en ambas cavidades.

Semidié el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria. A las 6 semanasy 6 meses después de la inter vencion, las pacientes con
tumor es benignos (mucinosos, o cistoadenomas ser 0sos o ter atomas) fueron sometida a una revision clinica, con examen
bimanual dela pelvisy ultrasonogr afia vaginal para determinar la posibilidad derecurrencias

L os resultados obtenidos fuer on sometidos a estudio estadistico, consider ando como significativo un valor de p menor oigual a
0.005.

RESULTADOS
En 127 pacientes con anormalidades en el estudio sonogr afico, el tamafio del tumor oscilaba entre 3y 34 centimetros con
promedio de 7,3 £ 2,4 cms. En un 32% lostumores eran de tamafio mayor o igual a 10 cms.

39 pacientes presentaron cifras séricas elevadas de CA-125 que oscilaba entre 34 y 8.100 ml U/ ml. Tres pacientes tenian ascitisy
masas solidas de tamafio promedio 13,2 + 4y 8,3 + 2 cms. El CA-125 fue de 8.200 mL U/ml, 2325 mL U/ml, y 503 mL U/ml,
respectivamente.

El 29% de las pacientes tenia antecedentes de lapar ctomias previas.

Delas 158 pacientes, 145 (92% ) fueron inter venidas por lapar oscopia, resultando en 74 salpinoofor ectomias bilater ales, 35
salpinoofor ectomias unilater ales, 7 miomectomiasy 11 cistectomias.

En 136 pacientes (86% ), se diagnosticaron lesiones benignas (tabla 1).
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Diagnostico histolégico N de pacientes (%)
Cwstoadenoma Seroso 20 (16,45%)
Cwstoadenoma mucinoso 14 (B.86%)
Cystoadenotibroma 12 (7,59%)
Teratoma quistico benigno 11 {6.96%)
Endometrioma 23 (14.55%)
Tumor de Brenner 2 (1.26%)
Struma ovarico I {(0.63%)
Hidrorsalping 12 (7,59%)
Cuerpo luteo 4 (2.53%)
Quiste paraovarico 7 (4.43%)
Lelomyoma 15 (9.43%)
Fibroma del ovario 6 (3.79%)
Absceso tubo ovarico cronico 3 (1.89%)
Malignos 22 (13,92%)
TOTAL 158 (100%)

Tabla 1. Resultados del estudio histopatoldgico de las masas sospechosas.

Siete pacientes fuer on sometidos a estadificacion lapar oscépica por € resultado de malignidad en la biopsia. Una paciente con
carcinoma estadio | 11-C, fue sometida a tratamiento lapar oscépico con éxito. Asociadas a la cirugia anexial, sellevaron a cabo 10
hister ectomias.

En seis pacientes (4%), €l procedimiento fue convertido en laparotomia: cuatro por tumor no disecable por laparoscopia, y dos
par a estadificacion.

Se diagnosticar on 22 casos (13,92%) de lesiones malignas: 16 fueron primarias de los anejos, que correspondian a 5
cystoadenocar cinomas ser 0sos, 6 car cinomas endometriodes, 3 tumores mixtos, y 2 carcinomas de la trompa. De estos, 9
carcinomas anexiales fueron estadio |, 2 estadio |1, y 4 estadio I I1. En una paciente la estadificacion no fue posible de realizar por
las malas condiciones.

En losrestantes 6 pacientes con lesiones malignas de origen no ginecoldgico, 3 eran adenocar cinomas de origen desconocido, uno
metastasis de carcinoma delalaringey losdosrestantes eran linfomas.

Once de 16 pacientes con neoplasias primarias de los angjos y las 4 pacientes con carcinoma metastasico tenian niveles séricos de
CA-125 superior a 35 mlU/ml.

El tiempo operatorio promedio fue de 84 minutos (rango de 20 - 110). La per manencia hospitalaria estuvo entre 0 a seis dias, con
un promedio de 1,5 dias.

L as complicaciones posoper atorias menor es incluyeron elevacion de la temperatura en dos pacientes, ileo paralitico en tres,
trastornos car diacos en cuatro pacientesy retencion urinaria en dos. Una paciente con recurrencia fue diagnosticada a los seis
meses luego dela cirugia.

DISCUSION.

Lafactibilidad del manejo lapar oscopico de las masas anexiales queda claramente demostrada en esta serie. El 95% delas
pacientes con masas benignas, y 74% de las malignas fuer on manejadas mediante lapar oscopia a pesar de que no se hizo
seleccion delas pacientes par a lapar otomia sobr e la base de la obesidad, tamafio del tumor, lapar otomias previas o dificultades
paralareseccion 13-20,

A causade queen e 13,92% de las masas anexiales eran sospechosas de malignidad, el potencial de riesgo del manejo
lapar oscopico fue bien evaluado (11,15).

Al comienzo dela utilizacion de la lapar oscopia, €l manejo de la masa anexiales era inadecuado, cuando se trataba de lesiones
malignas, debido al procedimiento inapropiado. Maiman y colabor ador es? en una encuesta realizada entre los miembros de la
Sociedad Americana de Ginec6logos Oncélogos, encuentra 42 casos de car cinoma del ovario que fueron impropiamente
tratados: (38%) por aspiracion del quiste maligno sin ser removido, por exéresis parcial, por ausencia de biopsia peroperatoria,
y/o de marcador es sericos, retrasando la lapar otomia mas de 4 semanas.
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Crawford?® en un estudio sobre los miembros de la Sociedad de Oncologia Ginecoldgica de Inglaterra, reportaidénticos
resultados en 21 pacientes con cancer del ovario sometidos a lapar oscopia, ninguna de las cuales requirié lapar otomia inmediata
para estadificacion y el promedio deretardo entre el diagnésticoy € tratamiento fue de 6,5 semanas.

Numer osos estudios dan cuenta del manejo inadecuado del carcinoma del ovario por cirujanos querealizan el abordaje por

lapar otomia3 22-24, L a ruptura de la capsula del tumor esunarazon que sostienen algunos autor es par a evitar larealizacion de
la lapar oscopia, ya que tiene mas riesgo de producir se en este procedimiento?5-26, Latradicion y € sentido comdn sefialan que ha
deevitarselarupturadelacapsula, sin embargo, no hay datos cientificos que soporten esta aseveracion; la mayoria delas
publicaciones que la sustentan son retrospectivasy solamente analizan una variable, comprendiendo pacientes sin estadificacion
quirurgicay pacientes que han recibido terapia adyuvante.

[ Solamente existe un estudio de Web y colabor ador es, que demuestran significacion estadistica en la sobrevida de los pacientes
en el estadio |, sin o con ruptura de la capsula; la sobrevida a los cinco afios fue 78% y 56% respectivamente; este andlisis

retr ospectivo no estratifica a las pacientes con presencia de adherencias o alto grado de malignidad, méas comunes en las
pacientes donde serompe € quiste.]

Recientes estudios que analizan multiplesvariablesreferentesalarupturadela capsulaen € estadio |, refutan las aseveraciones
delaclinica Mayo que afirman que la ruptura ensombrece € prondstico. Shalev y colaboradores, reportan una supervivencia
igual aloscinco afios, del 76%, en treinta pacientes con carcinoma de ovario en estadio | con ruptura dela capsulay otrastantas
similares sin ruptura de capsula.

Dembo y col.10 en un estudio sobre 519 pacientes con car cinoma epitelial del ovario estadio I, analizan maltiples variables
encontrando que el grado del tumor, la presencia de ascitis o adherencias fueron factores predictores significativos para la
supervivencia a los cinco afos libre de enfermedad, pero la ruptura del tumor en si, no tuvo ninguna significacion. Tropey col.
30 jdentificaron el grado de diferenciacién del tumor y la acido deoxirribonucleasa como los indicador es masimportantes para é
pronostico. La rupturadel tumor durantela cirugia no fue significativa. Shalev y col. 20 deter minar on que no habia diferencias
estadisticamente significativas a los 10 afios de supervivencia, entre las pacientes que tenian intacta la capsula (78%) y las que
sufieron rotura del tumor durantela cirugia (85%)

El uso dela biopsia poroperatoria en nuestra serie fue un componente critico en el manejo de lostumor es anexiales,
particularmente en los casos derotura de la capsula. Chi y col. 21 demostraron que el corte por congelacion es muy importante
en la estadificacién de las neoplasias tanto primarias como metastasicas, sefialando que los tumor es primarios deber ian ser
tratadosy estadificados durante e mismo procedimiento inicial, bien por laparotomia o lapar oscopia, ya que delo contrario el
retardo incrementa el riesgo derecurrencias.

En esta serie se detectaron ventajas significativas de la lapar oscopia, € tiempo de de hospitalizacién fue menor (promedio 1,5
dias), labaja morbilidad fue evidente, con un 2,5% de complicacionesintraoperatorias (lesién del intestino delgado e higado),
ambas diagnosticadasy repar adas dur ante el mismo acto quirurgico.

CONCLUSIONES.

L as ventajas de la lapar oscopia sobre la lapar otomia, asi como el prondstico trasla ruptura capsular, indican que el manejo de
las masas anexiales por |lapar oscopia esfactibley seguro, semprey cuando sea realizado por cirujanos lapar oscopistas
entrenados, es decir, debidamente acreditados y certificados, con un criterio oncoldgico bien establecido. Deben realizar se
estudios clinicos controlados bajo la guia de estrictos protocolos operatorios.
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Comentario del revisor Dr. Roberto Cuan Ravinal. Departamento de Patologia. Faculdade de M edicina de Ribeir 8o Preto,
FMRP-USP. Ribeir 8o Preto; Centro Universitério de Araraquara, UNIARA, Araraquara. Brasil

L as lapar oscopias de menor y mediana complejidad, en general, se han transformado en €l estandar detratamiento quirdrgicoy
el éxito en su g ecucion depende de una seleccion adecuada de los casos a ser tratados. Son evidentes las ventajas de este
procedimiento endoscépico entre las que podemos citar: menor tiempo de hospitalizacion, menor dolor post-operatorio, menor
pérdida sanguinea, minimo dafio quir Grgico de la pared abdominal, menor tiempo de convalecencia, excelente resultado estético
y reintegro laboral mas precoz.

En esteimportante articulo, Lucena Olavarrietay colaborador es describen su experienciay los excelentesresultados de esta
técnica, realizada en 158 pacientes con masas anexiales, recomendando la utilizacion de este procedimiento, siempre que sea
realizado por especialistas en esa érea, respetados estrictamente los criterios oncol 6gicos y los protocolos previamente
establecidos para € manejo de las masas anexiales.

Comentario del revisor Maria Jesis Coma del Corral, MD. PhD. Unidad de I nvestigacion. Hospital General Yagie. Complegjo
Asistencial de Burgos. Burgos. Espafia.

L atécnica quir rgica lapar oscépica ha producido una auténtica revolucion en el tratamiento de diver sas patologias. La técnica
propiciaintervenciones de menor tiempo quir Grgico que las convencionales, disminuyendo la mor bilidad, las complicacionesy
acortando la estancia hospitalariay costes derivados.

Cuando la cirugia lapar oscépica se emplea como medio diagnostico, se plantea el riesgo afiadido de falsos negativos de lesiones
neoplasicas malignas. POr otro lado, en las masas anexiales borderline o malignas, se plantea el riesgo de diseminacién o sembra
tumoral en el peritoneo, que pueda estar favorecido por lainsuflaccién de CO2 intrabdominal y las manipulaciones
correspondientes al drenaje delaslesiones quisticas. En estos casos, es fundamental la ayuda del patdlogo, que puede ofrecer un
veredicto inmediato de la naturaleza de la lesion, mediante biopsia intraoperatoria.

Los estudios de largas series de casos como la que exponen aqui Lucenay colaborador es, ayudan a obtener la evidencia cientifica
pertinente para decantar se por uno u otro procedimiento en cada caso concr eto.
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