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RESUMEN

Antecedentes: Los avances en laparoscopia tanto tecnolégicos como médicos han hecho
posible ampliar el espectro de patologfas ginecoldgicas susceptibles de ser manejados por
esta via. Condiciones médicas consideradas previamente como una contraindicacién a esta
via, como el embarazo, son susceptibles de ser manejadas con seguridad y eficacia mante-
niendo los beneficios que esta técnica ofrece. La patologia anexial significa la principal causa
intervencion ginecoldgica con la cirugfa minimamente invasiva. Objetivo: Revisar el manejo
de quistes anexiales gigantes, durante el embarazo, con abordaje laparoscépico y aboca-
miento externo umbilical. Disefio: Estudio retrospectivo y descriptivo. Institucién: Servicio
de Ginecologfa Especializada, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), Lima,
Per(. Participantes: Gestantes con tumoracion anexial gigante. Métodos: Cinco gestantes
fueron ingresadas al Servicio por tumoracién anexial gigante e intervenidas por laparoscopia.
Principales medidas de resultados: Caracteristicas y resultados de las intervenciones. Re-
sultados: La edad promedio de las pacientes fue 22,8 afios, la edad gestacional promedio fue
14,4 semanas, el promedio del tamafio de la tumoracion anexial 15 cm, el tiempo promedio
de cirugfa 52 minutos. No se registraron complicaciones posquirdrgicas inmediatas. Todos
los embarazos evolucionaron normalmente. Conclusiones: La técnica de laparoscopia con
abocamiento umbilical disminuye la desventaja del aumento de la presién intraabdominal
por el neumoperitoneo, ademas que, disminuye el tiempo operatorio y minimiza la falencia
de la pericia laparoscopica.
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LAPAROSCOPIC TREATMENT OF GIANT ADNEXAL TUMORS DURING PREGNANCY
BY UMBILICAL EXTERNAL ABOUCHEMENT. REPORT OF CASES

ABSTRACT

Background: Technical and medical advances in laparoscopic surgery have made feasible to
extend its use to a wide variety of gynecological pathologies. Clinical conditions considered
earlier as a contraindication for its use, such as pregnancy, are now susceptible to be man-
aged securely and efficiently with this technique and maintaining all advantages. Objective:
To review the experience in managing giant adnexal mass during pregnancy via laparoscopy.
Design: Retrospective, descriptive study. Setting: Specialized Gynecology Service, Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), Lima, Peru. Participants: Pregnant women
with giant adnexal tumors. Interventions: Five pregnant women admitted to the Service un-
derwent laparoscopy. Main outcome measures: Characteristics and outcome of interven-
tions. Results: Patients’ age average was 22.8 years, gestational age average was 14.4 weeks,
tumor size average was 15 c¢m, and average surgical time was 52 minutes. There were no
post surgical complications. All pregnancies had normal outcome. Conclusions: The external
abouchement technique decreases the disadvantage of increased intra-abdominal pressure
by pneumoperitoneum, decreases the surgical time, and minimizes the failure of laparoscopic
expertise.

Keywords: Adnexal tumor, pregnancy, surgery; laparoscopic procedure, external abouche-
ment.
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INTRODUCCION

La realizacion de ecografia de rutina en el emba-
razo ha incrementado el diagnéstico de tumores
de ovario en la gestacidn y de estos el 0,36% re-
querira tratamiento quirdrgico?. Esta patologia
se presenta con frecuencia variable, entre 1 en
81 a1 en 220044, Los tumores detectados en
el primer trimestre son generalmente cuerpos
luteos o tumores funcionales que deben ser ob-
servados®®. La conducta expectante es hasta el
segundo trimestre, y aunque no hay consenso,
se dice que los que llegan al segundo trimestre
deben ser quirdrgicos.

El desarrollo de la tecnologia aplicada a la me-
dicina ha mejorado los procesos de atencion a
los pacientes; y el desarrollo de la laparoscopia
en los ultimos afios ha hecho que muchas pa-
tologias que eran patrimonio de la cirugia con-
vencional sean hoy de la cirugia minimamente
invasiva. La laparoscopia en la gestante ha sido
introducida para disminuir la morbilidad en pa-
tologias quirurgicas que eran tratadas con lapa-
rotomia, como las apendicetomias, colecistecto-
mias y, en el campo ginecologico, las patologias
anexiales™.

El mayor entrenamiento y por ende la mayor
experiencia en la practica de la cirugia laparos-
cdpica ginecoldgica han hecho posible su apli-
cabilidad a patologias cada vez mas complejas,
como estadiajes laparoscopicos, tratamiento
de la endometriosis severa y de patologias que
afectan a las mujeres embarazadas, como las
masas anexiales, condicion que hasta hace poco
era considerada contraindicacién absoluta para
la laparoscopia®.

El tratamiento quirdrgico de los tumores de ova-
rio en mujeres no embarazadas y embarazadas
es el mismo, pero el entorno que acompafia a
la gestante es lo que le da el valor agregado a la
cirugia en la embarazada. En la mujer no emba-
razada, la laparoscopia ofrece ventajas muy im-
portantes comparadas con la laparotomia, como
menor morbilidad, recuperacion mas rapida, es-
tancias hospitalarias breves y por consiguiente
menor riesgo de complicaciones como la trom-
bosis venosa®. El transito intestinal se recupera
de manera mas precoz, hay disminucion de la in-
cidencia de hernias asi como menos posibilidad
de infeccion de heridas operatorias. Todas estas
ventajas son mas importantes en las gestantes,

144 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

ademas de la menor tasa de depresion fetal y de
irritabilidad uterina por el menor uso de de nar-
céticos y menos manipulacion uterina®.

El tumor anexial, es la principal causa ginecolo-
gica de cirugia en la embarazada®'®. Los temo-
res técnicos por el Utero gravido, los problemas
hemodinamicos por las alteraciones fisiologicas
del embarazo, los cambios metabdlicos y me-
canicos en la gestante determinan un cambio
en la funciéon pulmonar de la embarazada, los
que sumados a un mayor consumo de oxigeno
y neumoperitoneo favorecen al mayor riesgo de
hipoxemia materno fetal®. Las variaciones en
el estado acido base materno durante la cirugia
son determinantes para el bienestar fetal, pues
los niveles maternos de CO2 tienen implicancia
directa en el CO2 y pH fetal; si la PCO2 mater-
na alcanza 40 mmHg, disminuye la remocién del
CO2 fetal, con riesgo de acidosis. El aumento de
la presion intraabdominal por el neumoperito-
neo disminuye el flujo uterino, el retorno venoso
y la mecanica respiratoria materna, por eleva-
cion del diafragma. Los estudios en animalest®™
han demostrado la absorcion transparietal de
CO2; sin embargo, no esta demostrado en pa-
cientes sometidas a laparoscopia™'®. El uso del
electrobisturi produce monodxido de carbono y
en teoria se convertiria en carboxihemogobina
y metahemoglobina que entorpeceria la entrega
de oxigeno al feto. Ademas, debemos tener en
cuenta el estado de hipercoagulabilidad, lo que
puede producir trombosis al estar disminuido
el retorno venoso por el Utero gravido. El Utero
gravido tiene mayor posibilidad de ser lesionado
al introducir los trocares o realizar el neumope-
ritoneo y ademas interfiere con la visualizacién
del campo operatorio. La cirugia es mas comple-
ja por el menor espacio y la menor maniobrabili-
dad operatoria. La manipulacién uterinay el uso
de electrocauterio pueden aumentar el riesgo
de irritabilidad uterina y producir aborto®”.

Estos efectos han ido disminuyendo por la ex-
periencia acumulada por los actores quirurgicos
que participan en esta cirugia, logrando acortar
los tiempos quirdrgicos. De esta manera se ava-
la la seguridad técnica y la eficacia del aborda-
je laparoscopico en el embarazo, y demuestran
que los beneficios de la técnica laparoscépica
son aplicables a la mujer embarazada.

En los estudios del impacto de la cirugia laparos-
cdpica, al evaluar los resultados perinatales se
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ha encontrado que si bien las pacientes que se
operan por laparoscopia o laparotomia tienen
mayor riesgo de RCIU, peso bajo al nacer o parto
prematuro en comparacion a embarazadas no
operadas®®, no se hallado diferencias en malfor-
maciones, abortos u ébitos al comparar ambos
procedimientos. Lo que si se demostro fue ma-
yor riesgo fetal en la cirugia de emergencia com-
parado con los procedimientos electivos®29.

Existen algunos reportes de malformaciones
después de cirugia laparoscépica, aunque la re-
lacion causal es discutible®?.

Las numerosas publicaciones que demuestran
la seguridad de la laparoscopia y gestacion sefia-
lan que en general las complicaciones son por la
tardanza en la decision quirurgica®?. Se han rea-
lizado laparoscopias en todos los trimestres del
embarazo con éxito®*?4. Sin embargo, si no es
de urgencia es ideal el segundo trimestre, debi-
do ala menor tasa de aborto comparado con las
del primer trimestre 5,6% versus 12%. Y el par-
to prematuro es menor que si se realizara en el
tercer trimestre. Finalmente, supone menor su-
puesta teratogenicidad que el primer trimestre.

La mayoria de complicaciones quirdrgicas ocu-
rre en la entrada a cavidad, independiente de la
técnica utilizada®29, La evaluacion de la pacien-
te y la experiencia del cirujano deciden la forma
de neumoperitoneo@.

Debido a las lesiones uterinas o colocacién de aguja
de Veres en la cavidad amniotica, se sugiere técni-
cas para identificar el sitio de entrada®. Se puede
utilizar sitios de acceso alternativo como el subxi-
foideo, supraumbilical o en la punto de Palmer®.

La constante busqueda de nuevas formas de
abordaje minimamente invasivo para patologias
que tradicionalmente eran campo de la laparo-
tomia -“Gran cirujano, gran incisién”-, ha llevado
a utilizar una técnica novedosa, de facil apren-
dizaje y reproducibilidad en el tratamiento qui-
rargico de la patologia anexial benigna de gran
tamafio, mediante el abocamiento abdominal y
tiempo externo.

Con esta nueva técnica, aplicada racionalmente
y previa capacitacion supervisada, pretendemos
que toda tumoracion benigna anexial en pacien-
tes embarazadas diagnosticadas adecuadamen-
te sean tratadas oportuna y eficientemente.

METtobpos

Se realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo
de la técnica de manejo laparoscépico con abo-
camiento externo umbilical en el tratamiento de
masas anexiales benignas de gran tamafio en
pacientes gestantes en el Servicio de Ginecolo-
gia Especializada del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins, EsSalud, entre los afios 2008 y 2013. Se
especifica las cualidades, caracteristicas, segu-
ridad, reproducibilidad y procedimiento de esta
técnicay sus beneficios.

Se evalud en cada paciente la edad, edad gesta-
cional (en semanas y clasificada en el trimestre),
tamafno del tumor (en centimetros), lateralidad
(derecha o izquierda), ecografia transvaginal
(para evaluar caracteristicas de las masas ane-
xiales), ecografia Doppler color con medicion del
indice de resistencia (IR), nimero de trécares,
tiempo operatorio y complicaciones posquirur-
gicas.

Se incluyé en el presente estudio a las gestan-
tes con masas anexiales mayores de 10 cm, de
caracteristicas ecograficas benignas, que fueron
sometidas a manejo laparoscopico con aboca-
miento externo.

Para aplicar esta técnica quirurgica, se debe con-
tar con una torre laparoscépica adecuadamente
equipada y con los aditivos de rutina. Disponer
de una cdmara de 10 mm, trécares de 5mmy las
pinzas de laparoscopia convencionales; ademas,
una aguja de puncion y aspiracién para laparos-
copia.

La anestesia fue general inhalatoria para todas
las pacientes. Se colocé a la paciente en decubito
dorsal (como se estaba en el segundo trimestre,
la lateralizacion de la paciente no fue necesaria).
Se realiz6 evaluacién abdominal bajo anestesia
para eleccion de la zona de ingreso de la agu-
ja de Veres y/o la conveniencia del tipo de neu-
moperitoneo. Se realiz6 el neumoperitoneo, en
nuestro caso con aguja de Veres. Se introdujo el
trocar de 10 mm a nivel umbilical para el ingreso
de la camara laparoscépica, evaluandose las ca-
racteristicas de la masa anexial, Utero y toda la
cavidad abdominal (foto 1).

Al realizar la exploracion de la cavidad abdomi-
nal, se marcoé el lugar de abordaje del tumory
el lugar para la introduccion del trocar de 5 mm
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(foto 2); por este acceso se introdujo una aguja
de puncién conectada al aspirador eléctrico; el
lugar de puncion del quiste fue de preferencia
en su borde superior (foto 3). Una vez aspira-
do todo el contenido, se introdujo una pinza de
punta fina, tipo Maryland, al mismo lugar donde
se realiz6 la puncion con aguja, tratando de ser
milimétrico para evitar derrames, si es que no
estuviera totalmente aspirado (foto 4).

FoTo 1. EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LA MASA ANEXIAL,

UTERO Y TODA LA CAVIDAD ABDOMINAL. SE EVIDENCIAN UTERO GRAVIDO
(FLECHA BLANCA), MASA ANEXIAL (FLECHA NEGRA)

FoTo 2. LUGAR PARA LA INTRODUCCION DEL TROCAR DE 5 MM

FoTo 3. ASPIRACION DEL CONTENIDO DEL QUISTE CON AGUJA DE ASPI-
RACION INGRESADA POR TROCAR DE 5 MM CONECTADA AL ASPIRADOR.
ELECTRICO.
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Una vez fijo el extremo de la tumoracion con la
piza de Maryland, se aline6 en forma horizontal
los trocares de 5 mmy el de 10 mm (foto 5); se
debe de mirar la punta de la pinza e introducirla
en el trocar de 10 mm, llevando consigo la tumo-
racion. Se avanzé y paulatinamente se retiro el
trocar de 10 mm, de tal manera que la pinza de
Maryland salié con parte del tumor por el ombli-
go, de adentro hacia afuera (foto 6).

FoTo 4.CoN PINzZA MARYLAND SE SOSTIENE TUMORACION DEL PUNTO
DONDE SE REALIZO ASPIRACION DEL QUISTE.

FoTo 5. SE ALINEAN LA PINZA MARYLAND -LLEVANDO CONSIGO LA
TUMORACION- CON EL TROCAR DE 10 MM.

FoTo 6. SE INTRODUCE LA TUMORACION POR EL TROCAR DE 10 MM
PARA LOGRAR SU ABOCAMIENTO UMBILICAL.
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Se fijo la tumoracién con pinzas de Kelly para evi-
tar que se reintrodujera en la cavidad, abocan-
dolo totalmente en forma directa y sin torsion.
Se realizé la quistectomia respectiva en forma
manual. Una vez abocada la tumoracion, se ce-
rré el gas y se retiré el neumoperitoneo (foto 7).

En el lecho cruento se realizé electrocoagula-
cion con pinza bipolar y/o se sutur6 con catgut
crémico 3-0 (foto 7). Una vez trabajado el tumor
en la superficie abdominal (foto 8) y revisada la
hemostasia, se introdujo el anexo restante a la
cavidad abdominal y se restituy6é el neumope-
ritoneo para poder realizar una observaciéon y
revision de hemostasia (foto 9).

Se recopil6 la informacién de las pacientes que
fueron sometidas a esta técnica laparoscdpica con
abocamiento externo umbilical. Los datos obteni-
dos fueron procesados en hoja de calculo Excel,
lo que permitié realizar analisis de los resultados.

REsuLTADOS

La edad de las pacientes en esta serie estuvo
entre los 19y 27 afios, siendo el promedio 22,8

FoTo 7. SE REALIZA QUISTECTOMIA MANUAL, UNA VEZ ABOCADO EL
QUISTE.

FoTo 8. EN EL LECHO CRUENTO SE REALIZA ELECTROCOAGULACION
CON PINZA BIPOLAR.

FoTo 9. SE REINTRODUCE EL ANEXO RESTANTE A LA CAVIDAD ABDO-
MINAL Y SE RESTITUYE EL NEUMOPERITONEO PARA PODER REALIZAR UNA
OBSERVACION Y REVISION DE LA HEMOSTASIA. UTERO GRAVIDO (FLECHA
BLANCA), ANEXO RESTITUIDO (FLECHA NEGRA).

afios. La edad gestacional promedio fue 14,4 se-
manas de gestacion, comprendidas desde las 13
a las 16 semanas (tabla 1).

Todas las pacientes tuvieron seguimiento eco-
grafico previo y posterior a la cirugia, para eva-
luar estado fetal. Todas las pacientes fueron
sometidas a estudio ecografico Doppler para de-
terminacion de sospecha de malignidad, siendo
el promedio de IR 0,8. El lado en que se encontré
el mayor nimero de tumores fue el izquierdo. El
promedio de tamafio del tumor fue 12 centime-
tros, siendo las medidas extremas entre 8 cmy
16 cm.

El tiempo promedio de cirugia fue 52 minutos
desde que se inici¢ la cirugia hasta que terming,
considerando dentro de ellos el tiempo que se
encuentra sin neumoperitoneo, mientras se rea-
liza el tratamiento quirudrgico externo.

No se registraron complicaciones post quirdrgicas.
Discusion

Existen series de reportes de tratamiento de
cirugia laparoscopica en tumores anexiales en
embarazadas con resultados semejantes a los
obtenidos en forma global. Y todas realizadas de
preferencia en el segundo trimestre@",

La utilizacion de la laparoscopia es cada vez mas
frecuente entre los cirujanos ginecdlogos; sin
embargo, en la embarazada, por los cambios fi-
siolégicosy el entorno que lleva en si la paciente,
es poco frecuente y requiere de cierto grado de
pericia.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES, DEL TUMOR ANEXIAL Y DE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

. Tamano del .
Paciente Lateralidad
tumor

1 19 14 16 Derecho
2 22 16 8 Derecho
3 23 14 14 |zquierdo
4 27 15 12 Izquierdo
5 23 13 10 |zquierdo

EG: edad gestacional; IR: indice de resistencia

La evaluacién prequirdrgica de la paciente es im-
portante para el éxito de la cirugia por laparos-
copia en embarazadas. Evitar las complicaciones
de la entrada a la cavidad abdominal es un pun-
to crucial®®>2); al adicionar la experiencia del ci-
rujano ayudan a decidir la forma e ingreso®”. La
formacion del neumoperitoneo a cielo abierto
resulta ser la mas recomendada en la literatu-
ra?®29 En nuestra experiencia, con la evaluacion
bajo anestesia, preferimos el neumoperitoneo
con aguja de Veres.

El tamafio de la tumoracion plantearia la posi-
bilidad de realizar una cirugia convencional en
la gestacion, debido a que con la cirugia lapa-
roscopica habria mayor tiempo de exposicion
al neumoperitoneo, al monoxido de carbono
por el uso de electrobisturi y su riesgo absor-
cién peritoneal, por la dificultad técnica que
significa una cirugia de masa anexial por la-
paroscopia; se adiciona el tamafio del tumor,
el tamafio del Utero gravido. Demostramos
que mediante esta técnica se requiere menos
tiempo operatorio, sin exposicidn excesiva al
neumoperitoneo y practicamente sin monoxi-
do de carbono, ya que la electrocoagulacion se
realiza fuera de la cavidad abdominal y solo de
ser necesaria al practicar hemostasia intraab-
dominal.

Para realizar el embocamiento umbilical, el ciru-
jano debera evaluar la pertinencia, dependiendo
del tamafio del tumor, el cual se realizara por la
abertura umbilical, o en algunos casos podria
ser abocado por un trocar lateral.

Los casos revisados presentaron tiempo ope-
ratorios menores a los observados en otros
casos, como el publicado en febrero 2003 en
The Journal of the American Association of Gyne-
cologic Laparoscopists®®, en el que el promedio
de tiempo operatorio fue 135 minutos (95 a 195
minutos).
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Numero de Tiempo Complicaciones

IR Doppler : . L, .
trocares operatorio | posquirdrgicas

09 1 45 Ninguna

08 1 60 Ninguna

11 1 55 Ninguna

09 1 50 Ninguna

07 1 50 Ninguna

En el presente estudio no se evalud la estancia
hospitalaria, ya que por ser una técnica nueva
se decidio tener a las pacientes en observacién a
pesar de no haberse presentado complicaciones
quirurgicas.

Concluyendo, los estudios actuales avalan que
la cirugia laparoscépica es una alternativa se-
gura, ventajosa y aplicable durante el embara-
zo. El segundo trimestre es el periodo de mejor
pronostico para realizar las intervenciones por
patologia anexial en el embarazo. La cirugia la-
paroscopica ofrece algunas dificultades y ries-
gos potenciales, como la puncion uterina y la
poca maniobrabilidad por el campo operatorio
pequefio en la gestacion.

La técnica de laparoscopia con abocamiento
externo umbilical disminuye la desventaja del
aumento de la presion intraabdominal por el
neumoperitoneo, ya que una vez que se tiene el
quiste abocado no se necesita neumoperitoneo
hasta la revisién de la hemostasia intraabdomi-
nal. Ademas, disminuye el tiempo operatorio y
minimiza la falencia de la pericia laparoscopica.

El riesgo del uso del electrobisturi, que podria
ocasionar hipoxemia en el feto, es minimo, ya
que el uso del cauterio se realiza en el tiempo
externo y solo si fuera necesario en la revision
de la hemostasia intraabdominal.

La técnica de abordaje laparoscépico con aboca-
miento umbilical externo es una técnica eficaz,
segura, reproducible y disminuye los riesgos de
la cirugia laparoscoépica sin abocamiento.

RECOMENDACIONES

Se debe ofrecer diagnostico oportuno a las pa-
cientes embarazadas que requieran tratamiento
quirurgico, ya que disminuye la morbimortali-
dad fetal y materna. Y fomentar la capacitacion
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del ginecdlogo para la utilizacién de la técnica
quirudrgica minimamente invasiva en gestantes
que la requieran.
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