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Abstract
This review tries to determine the efficiency 
and safety of minimally invasive surgery in 
the management of large benign ovarian 
tumors as well as to specify the ovarian 
cancer stage where the laparoscopic route 
is feasible and safe. We review ultrasound, 
Doppler color and CA 125 level studies 
done to differentiate benign from malignant 
tumors. A minimally invasive approach called 
laparoscopically-guided minilaparotomy 
is proposed for treatment of large benign 
tumors following oncologic surgery guidelines. 
Conservative managing in borderline tumors 
and early ovarian cancer in women who 
want to preserve fertility as well as complete 
laparoscopic staging are also considered. We 
conclude laparoscopy is the best route for 
benign ovarian tumors treatment, including 
larger than 10 cm cysts. Minimally invasive 
surgery is possible in borderline and early 
ovarian cancer, in selected patients and 
performed by surgeons with oncology training 

and advanced laparoscopy skills.
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surgical laparoscopy.

introducción

El hallazgo de una tumoración 
anexial es un hecho frecuente en la 
práctica clínica. La gran mayoría de 
estas tumoraciones son benignas. 
Sin embargo, existe siempre la po-
sibilidad de enfrentarse en el acto 
quirúrgico con una lesión maligna.
La disponibilidad de recursos para 
el abordaje laparoscópico de tu-
moraciones anexiales genera la 
inquietud de encontrar elementos 
diagnósticos que permitan predecir 

el riesgo de encontrarse con una 
patología maligna, y evitar así el 
sobretratamiento, que significa una 
laparotomía en una lesión benigna.
La combinación del examen pélvi-
co, ultrasonido (US) y dosaje de CA 
125 sérico conduce a una mejor 
discriminación entre tumores ová-
ricos benignos y malignos. Las le-
siones malignas pueden ser exclui-
das cuando los 3 exámenes son 
negativos (1). Sobre esta base, la 
inspección laparoscópica ayudará 
también a hacer la diferenciación. 
El hallazgo incidental de un proce-
so maligno en la anatomía pato-
lógica es de 0,4 a 2,9%, luego de 
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una cirugía endoscópica (2).
El objetivo del presente artículo 
es revisar hasta dónde la laparos-
copía es un abordaje indicado en 
tumores benignos de gran tamaño 
y hasta qué estadio del cáncer de 
ovario, resaltando que el abordaje 
mínimanente invasivo, aún en las 
lesiones benignas, no debe sacri-
ficar los principios de la cirugía on-
cológica.

Evaluación prequirúrgica

Los tumores anexiales representan 
un padecimiento frecuente, espe-
cialmente en mujeres en edad re-
productiva, en quienes la mayoría 
de veces es de naturaleza benigna. 
La sintomatología es inespecífica. 
Constituyen un reto establecer su 
origen maligno y plantear el trata-
miento. Los factores de riesgo de 
malignidad a tener en cuenta son 
la edad, antecedentes familiares, 
nuliparidad, hallazgos del examen 
clínico, características ultrasono-
gráficas y elevación de marcadores 
tumorales, como el CA 125 (3,4).
El examen clínico aporta poco, ex-
cepto en casos de una mujer joven, 
con tumoración unilateral, móvil, 
renitente, sensible, en cuyo caso 
lo más probable es que sea be-
nigna. Si la tumoración es fija, de 
consistencia sólida, uni o bilateral, 
fondo de saco nodular al tacto, con 
ascitis y tumoración concomitante 
en hipogastrio (pastel epiploico), lo 
más probable es que se trate de 
un carcinoma (5).
El CA 125 es el marcador tumoral 
más utilizado en tumores anexia-
les. No es un buen examen para 
evaluar mujeres sanas en busca 
de cáncer de ovario (6). Se eleva 
por encima de 35 u/mL solo en 
50% de casos de estadio I del cán-
cer de ovario y en 80% de casos de 

estadio III y IV. Tiene especificidad 
baja en la mujer premenopáusica 
comparada con la posmenopáu-
sica, razón por lo que tienen más 
importancia pequeñas elevacio-
nes en este grupo etáreo (1, 6, 7). 
Concentraciones mayores a 95 u/
mL tienen 95% de probabilidades 
(VPP, valor predictivo positivo) de 
detectar tumoraciones pélvicas 
malignas (8). Tener en cuenta dos 
consideraciones: a) no debe ser 
usado aisladamente para la de-
tección de cáncer, sino asociado a 
ultrasonido transvaginal; y, b) debe 
ser dosado seriadamente; ambas 
situaciones mejorarán la sensibili-
dad diagnóstica (6, 7).
Otro marcador tumoral es la me-
dición de los niveles en plasma 
del ácido lisofosfatídico (LPA). De 
acuerdo al trabajo de Xu y col, in-
crementa los niveles de LPA en 9 
de 10 pacientes, en estadios II, III, 
IV (9), resultados que han sido co-
rroborados por Barker (10).

Evaluación ultrasonográfica

El uso de la ecografía transabdo-
minal y transvaginal sigue sien-
do fundamental en el estudio de 
tumoraciones anexiales, siendo 
la ecografía transvaginal el méto-
do de elección (11). Los tumores 
ováricos quísticos se presentan 
como una tumoración anecoi-
ca, de paredes lisas y de buena 
transmisión. Estos hallazgos tie-
nen una probabilidad superior al 
95% de ser benigna (12,13). Las 
tumoraciones ováricas comple-
jas contienen componentes tanto 
quísticos como sólidos. La más 
común de estas imágenes es el 
quiste dermoide, pero también se 
observa en el endometrioma y en 
el cuerpo amarillo hemorrágico. 
Los tumores ováricos sólidos sur-

gen típicamente del carcinoma de 
ovario, sea primario o secundario, 
o de tumores ováricos menos dife-
renciados (14).
De Priest y col., en un estudio mul-
ticéntrico, concluyen que la sen-
sibilidad del ultrasonido fue 89% 
y la especificidad 73%, con un 
VPP (valor predictivo positivo) de 
46% y VP negativo de 96% (15). 
Aunque existen otros métodos de 
diagnóstico, como la resonancia 
magnética (RM) y la tomografía 
computarizada, la ultrasonografía 
es mejor en la detección de tumo-
res benignos que en el diagnóstico 
de malignidad, mientras que la RM 
es mejor para evaluar diferencias 
entre tumoraciones benignas de 
malignas (16).
En 1989, Bourne y Kuryak, basa-
dos en el fenómeno de angiogéne-
sis y neovascularización de los tu-
mores malignos, proponen el estu-
dio Doppler color transvaginal para 
la detección del cáncer de ovario 
(17,18). Los tumores malignos de 
ovario tienen mayor vasculariza-
ción intramural, distribución vas-
cular a predominio central, menor 
resistencia al flujo y velocidad de 
flujo más elevada. Ocurre todo lo 
contrario en las lesiones benignas 
(19). Sin embargo, existen discre-
pancias sobre su utilidad para el 
diagnóstico del cáncer de ovario. 
El power Doppler 3D, en ese sen-
tido, supera al Doppler color con-
vencional (20).

Tratamiento de los tumores 
benignos de ovario

Cuando la evaluación clínica, el 
marcador CA 125 y la evaluación 
ultrasonográfica resultan negati-
vas para lesión maligna, el referen-
te estándar es la vía laparoscópica, 
inclusive en los quistes benignos 
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de gran tamaño o los que ocurren 
en pacientes posmenopáusicas 
(17). En mujeres en edad repro-
ductiva, el procedimiento es la 
enucleación del quiste y extracción 
en endobolsa.
En mujeres premenopáusicas y 
menopáusicas, dado que existe 
mayor riesgo para lesiones ma-
lignas, es preferible realizar una 
ooforectomía o anexectomía y re-
moción en endobolsa, con la finali-
dad de evitar el escape de células 
a la cavidad peritoneal (18). 
La identificación perioperatoria de 
tumores malignos es crucial para 
el manejo de los quistes de ova-
rio. La mayoría es de naturaleza 
benigna. Una minoría corresponde 
a tumores limítrofes o borderline 
y lesiones malignas invasivas. La 
visión de la resolución laparoscó-
pica permite detectar lesiones de 
un 1 mm, que son invisibles en 
estudios de imagen o difíciles de 
ver en una laparotomía. La lapa-
roscopia permite mejor visión de 
muchas regiones, tales como las 
zonas subdiafragmáticas (17).

Minilaparotomia guiada 
laparoscópicamente

Muchos tumores benignos, por el 
hecho de exceder los 10 cm de 
diámetro, son intervenidos vía la-
parotómica. Más aún, los quistes 
dermoides, cuando se les opera 
por la ruta laparoscópica, resultan 
rompiéndose, con escape de su 
contenido a cavidad abdominal, 
teniéndose que emplear tiempo 
en exceso para retirar este ma-
terial, ya que de lo contrario, se 
corre el riesgo de una peritonitis 
química (20).
Teniendo en cuenta dos aspectos, 
evitar el escape intraperitoneal 
del contenido del quiste y realizar 

el estudio histológico por congela-
ción, se plantea la minilaparotomía 
guiada laparoscópicamente, para 
casos de tumores benignos de 
ovario entre 7 y 18 cm de diámetro 
o los quistes dermoides cualquiera 
sea el tamaño. Se evalúa laparos-
cópicamente el tumor. A través de 
un trócar accesorio, se procede a 
colapsar la tumoración mediante 
una aguja de aspiración, evitando 
el escape del contenido. A conti-
nuación, se amplía la incisión de 
la fascia o aponeurosis de una 
de las entradas laterales, comple-
tando a 3 cm. Introduciendo una 
pinza de anillos o pinza Kocher 
de cirugía convencional, a través 
de la incisión ampliada, se coge 
la pared del quiste por el punto de 
menor resistencia y se extrae fuera 
del abdomen. Se abre el quiste y, 
terminado de retirar todo el con-
tenido intraquístico, se procede 
a retirar la cápsula. Luego de la 
hemostasia y colocación de sutu-
ra de afrontamiento, se retorna el 
ovario al interior del abdomen. Esa 
modalidad de abordaje mantiene 
los beneficios conocidos de la la-
paroscopia quirúrgica.  

Tratamiento de tumores 
limítrofes y malignos de 
ovario en estadio IA

El tratamiento clásico de los tumo-
res anexiales ha sido la laparoto-
mía, para evitar el tratamiento su-
bóptimo de masas potencialmente 
malignas. Los avances actuales en 
la detección y diagnóstico y en la 
cirugía mínimamente invasiva ha-
cen necesaria revisar la práctica 
clásica y evitar un exceso de mor-
bilidad (21,22). El advenimiento de 
la laparoscopia ha ido variando el 
abordaje y ciñendo el enfoque qui-
rúrgico al órgano afectado, aún en 
la mujer posmenopáusica (23). La 

incidencia de cáncer en el ovario 
contralateral o en el útero es 1,7 
por 1 000 mujeres por año (24).
Los tumores limítrofes son diagnos-
ticados principalmente en mujeres 
jóvenes. A menudo, son descubier-
tos durante el intraoperatorio o en 
la histología definitiva (25), ya que 
la histología por congelación tiene 
una sensibilidad entre 65 y 98% 
(26). La principal preocupación 
en el abordaje laparoscópico del 
tumor limítrofe y del tumor malig-
no de ovario en estadio inicial es: 
1) el riesgo de un estadiaje inicial 
inadecuado; 2) diseminación intra-
peritoneal por escape de células; 
y, 3) metástasis en el sitio del tro-
car (27). Fauvet y col. encontraron 
que las mujeres con tumor limítro-
fe o en estadio de cáncer de ovario 
inicial, sometidas a cistectomía, no 
mostraban diferencias en las tasas 
de recurrencia entre las que se so-
metieron a reestadiaje de aquellas 
que no lo hicieron (28). Pero, en de-
finitiva, la recurrencia se asocia a 
la rotura intraoperatoria del quiste 
(29). Con respecto a la disemina-
ción peritoneal, el principal factor 
de riesgo parece ser el diagnóstico 
oculto de una lesión maligna o la 
realización de  procedimientos in-
apropiados (17). La metástatis en 
el sitio del trocar ocurre en 0,6 y 
1% y se da en pacientes con asci-
tis, con estadios avanzados de la 
enfermedad, extracción de la pie-
za no protegida, ausencia de cierre 
peritoneal y retraso del inicio de la 
quimioterapia adyuvante (30, 31).
En mujeres menores de 40 años 
que desean preservar la fertili-
dad con un tumor limítrofe o en 
estadio inicial de cáncer de ova-
rio, es aceptable realizar lavado 
peritoneal, anexectomía del lado 
afectado, biopsia del ovario con-
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tralateral (en caso de lesión sos-
pechosa), biopsia peritoneal múl-
tiple, omentectomía, agregándose 
linfadenectomía pélvica y paraaór-
tica infrarrenal. Además, se reali-
zará apendicectomía en los casos 
de tumores mucinosos (32). En 
mujeres mayores de 40 años, se 
realizará, además de lo anterior, 
histerectomía total y anexectomía 
bilateral. El advenimiento de técni-
cas de cirugía mínimamente inva-
siva ha hecho posible realizar un 
estadiaje quirúrgico laparoscópico 
en pacientes seleccionados y en 
manos experimentadas (33-35).
En conclusión, los tumores de ova-
rio representan un padecimiento 
frecuente de la mujer y constitu-
ye un reto diferenciar los tumores 
benignos de los malignos, a pe-
sar de los avances obtenidos en 
el campo de la ultrasonografía. 
En caso de tumores benignos de 
ovario, el tratamiento laparoscópi-
co es la vía indicada, habiéndose 
extendido su práctica inclusive en 
tumores de diámetros mayores a 
los 10 cm, con variantes técnicas, 
como la minilaparotomía guiada 
laparoscópicamente. El desarrollo 
de la cirugía mínimamente invasi-
va hace posible tratar los tumores 
limítrofes y malignos de ovario 
en estadio inicial, cumpliendo 
las guías y principios oncológicos 
establecidos por la Federación 
Internacional de Ginecólogos y 
Obstetras - FIGO, en pacientes 
seleccionados y con cirujanos ex-
perimentados, con conocimientos 
oncológicos y habilidades en lapa-
roscopia avanzada. Sin embargo, 
se requiere de grandes estudios 
y seguimiento a largo plazo para 
identificar las indicaciones y limi-
taciones en la laparoscopia en el 
cáncer de ovario.
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