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I. INTRODUCCION

La laparoscopia es una técnica de endoscopia transperitoneal
proporciona una visualizacion excelente de las estructuras

as y permite a menudo el diagnostico de los transtornos
gicos.

Se estima que el 93.70% de los quistes ovéricos son de
raleza benigna; y se han llegado a constituir en el 13.74% de
 1as indicaciones para realizar videolaparoscopia ginecoldgica.

Por medio de la videolaparoscopia se ha logrado llegar a
extirpar quistes ovaricos con un indice de seguridad de hasta un
98.60%, consiguiendo una técnica eficaz, y que permite el
tratamiento quirtrgico sin necesidad de realizar laparotomia.

En ¢l presente estudio, se hizo una evaluacién de la técnica
videolaparoscopica en la resolucion de los quistes ovéricos, asi
. como se obtienen la certeza diagnostica, y mediciones de la
' sensibilidad y especificidad de esta técnica en la resolucién de esta
patologia ginecologica; asi como una descripcion  de los
procedimientos realizados, las complicaciones presentadas, y del
seguimiento realizado a las pacientes en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
revisandose 71 casos, del 10 de octubre de 1995 al 10 de julio de
1997. '

La edad de las pacientes se encontré entre los 14 a los 62 afios,
consultando principalmente por dolor pélvico, dolor abdominal, o
masa palpable; con sospecha clinica de quiste ovarico, y todas con

ultrasonograma preoperatorio, y algunos casos con medicién sérica
de marcadores tumorales.



Al momento del procedimiento quirtirgico, el principal abordaje fue
por la via cerrada, siendo los principales procedimientos quirtirgicos
la cistectomia, aspiracién y fenestracion, y salpingooforectomia;
logrando extraer quistes cuyo tamafio era de 20 cm de diametro,
algunos con contenido liquido de 1,400 cc, 1,700cc, e incluso, un
quiste cuyo contenido de liguido eran 5,000 cc.

Se realizaron cinco cirugias-abiertas, todas por problemas para
la  visualizacion o manipulacion de los instrumentos
videolaparoscopicos.

Ninguna paciente presentd complicacién alguna.

La mayoria egresd en las siguientes 24 horas de realizado el
procedimiento; y al control en Consulta Externa, fueron 08 las que
refirieron  sintomatologia, la cual alivia con analgésicos
convencionales.

Se manejaron exitosamente 03 casos de patologia quistica
ovdrica en presencia de embarazo.

II. ANALISIS Y DEFINICION
DEL PROBLEMA

La historia de la ginecologia moderna se inicia en 1809, al
lograr extirpar un gran tumor del ovario Ephraim McDowell en
Kentucky. (4, 11)

Conforme el paso del tiempo y el advenimiento de tecnologia
mas avanzada, se han adquirido nuevas técnicas en la cirugia
ginecoldgica. Actualmente, se cuenta con una técnica que es eficaz,
segura, menos dolorosa, y de menor tiempo de recuperacion para la
paciente: la videolaparoscopia. (3, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 26)

Esta técnica cuyo origen se remonta a principios del presente
siglo, pero cuyo auge fue en la década de los *70, se cuenta ahora
como un metodo no Unicamente de diagndstico, sino a la vez
terapéutico de los quistes ovaricos; previo una estricta seleccion
preoperatoria de las pacientes a ser sometidas a este tratamiento, y
asi no poner en riesgo la evolucién clinica de las pacientes. (2, 7,
10, 12, 14, 15, 16, 24)

Se estima que aproximadamente de un 87 a un 93.7% de los
tumores ovaricos son de naturaleza benigna. ( 4, 7, 16) Sin
embargo, una de cada 70 mujeres (1.4%) padecerd de cancer
ovarico; siendo este la principal causa de muerte por céncer
ginecologico en Estados Unidos, y la cuarta causa de muerte por
cancer en general. (4, 7, 10)

En Guatemala, este cdncer ocupa el tercer lugar como causa de
muerte por cancer ginecoldgico, asi como el cuarto lugar como
causa de muerte por cancer en general.




El diagnéstico y tratamiento de las lesiones ovaricas se
constituyen como el 13.74% de todas las cirugias
videolaf)aroscopicas, y ocupan el 3er lugar como indicacion para
realizar videocirugia pélvica. (24) Gracias a la adecuada y estricta
seleccion preoperatoria de las pacientes a ser sometidas a este
tratamiento, se ha logrado obtener un indice de seguridad de

lesiones benignas entre un 96 a 99.6%, obteniendo con mayor -

frecuencia cistadenomas serosos. (14, 15, 16)

Debido a esto, y siendo la videolaparoscopia una técnica
segura y efectiva en el diagnostico y tratamiento de las masas
anexiales, con una morbilidad minima (12), se hizo necesario un
estudio el cual nos indique el impacto que se tiene con esta técnica
sobre los quistes ovéaricos manejados en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

III. JUSTIFICACION

Cuando se diagnostica una masa pélvica, y se llega a la
conclusion que debe extirparse, el principal abordaje quirtirgico es
la laparotomia, con el propésito de resecar y evaluar adecuadamente
la etapa de cancer, si es que se encuentra. Sin embargo, casi todos
los tumores anexiales son benignos. (10, 12, 14, 16, 24) Debido a
esto, es que la técnica videolaparoscopica tiene un impacto definido
en la atencion de la paciente con este problema ginecolégico. Las
ventajas son numerosas, € incluyen: morbilidad menor al evitarse la
incisién  abdominal, hospitalizacion corta, menos dolor
postoperatorio, reincorporacion a las labores cotidianas en menor
tiempo; mermando asi de manera substancial el costo global de la
atencion. (3, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 26) Sin embargo, es
importante que al ofrecer este método como una alternativa, no se
olvide el fin primordial del acto quirtrgico, o bien, poner en riesgo
la evolucién clinica de la paciente; haciendo necesario un consenso
de que sc requieren criterios preoperatorios y esquemas
transoperatorios para guiar al laparoscopista y promover una
atencion Optima de las pacientes. (7, 10, 24)

Se ha establecido, que con una adecuada seleccién
preoperatoria de las pacientes a ser sometidas a tratamiento por
videolaparoscopia quirtrgica como tratamiento de quistes OVaricos,
se puede obtener un indice de seguridad de lesiones benignas de
hasta un 98.6%. (14, 15)

Al diagnosticarse la lesién ovéarica se presentan basicamente
las siguientes cuatro opciones:

1. Tratamiento expectante con revaloracién en uno o dos
meses. '

2. Puncion bajo observacion ultrasonografica.

3. Laparotomia con incision mediana o Pfannensteil.

4. Laparoscopia con puncion, fenestracién o cistectomia.

5



La via videolaparoscopica, cuenta con dos técnicas diferentes
de abordaje: La cerrada, y la abierta, dependiendo del volumen del
quiste a extirpar. Obteniendo asi, una técnica innovadora, eficaz, y
segura en el manejo de estas lesiones, en presencia o no, de
patologia asociada.

En Guatemala, la videolaparoscopia es una técnica quirurgica
en auge; en el servicio de Sala-de Operaciones del Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
se ha observado como se incrementa asombrosamente el manejo por
esta via de las patologias ginecoldgicas, y siendo los quistes
ovaricos una de las patologias mas frecuentes en la mujer; se hace
necesario describir la casuistica atendida y los casos interesantes
con patologia asociada, asi como hacer una descripcion de los
criterios preoperatorios de seleccion de las pacientes y de la técnica
quirtrgica, como del seguimiento.

IV. OBJETIVOS

GENERAL

L Evaluacién de la técnica quirurgica
videolaparoscdpica en la resolucion de quistes ovaricos
benignos de pequefios y grandes volumenes que han
recibido tratamiento por videolaparoscopia en el
Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS.

ESPECIFICOS

® Describir la técnica de abordaje videolaparoscopica
cerrada y abierla que se practica en pacientes con
quistes ovaricos de diferente volumen.

B Describir los criterios de seleccion preoperatoria para
pacientes que recibirdn tratamiento videolaparoscopico
y que son diagnosticadas como masa anexial de
caracteristicas benignas.




B Establecer la correlacion entre el diagnostico
ultrasonografico y diagnéstico quintirgico.

B Identificar las complicaciones trans- y post-

operatorias mas frecuentes que se presentan al utilizar
esta técnica quirurgica.

® Identificar la sintomatologia que refieren las pacientes

en su control postoperatorio, en la cita a consulta
externa.

B Determinar el niimero de casos de patologia quistica

ber.ngnzf asociada a embarazo y resueltas por esta via
quirirgica.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A ANATOMIA:

Los ovarios son las glandulas productoras de 6vulos del
aparato reproductor femenino.

En numero de dos, uno derecho y otro izquierdo, se encuentran
colocados en la cavidad pélvica, por detras de los ligamentos
anchos, y aplicados a la pared lateral de la excavacion pélvica.

De forma ovoide aplanada de afuera hacia adentro. Su aspecto
varia segun la evolucion del individuo. Su superficie lisa en la
pubertad, se hace enseguida més irregular, se cubre de salientes
formadas por los foliculos de Graaf'y las cicatrices consecutivas a la
ruptura de estos foliculos. Después de la menopausia, los ovarios
disminuyen su volumen, las salientes desaparecen, las cicatrices se
atentian, y la superficie del 6rgano tiende a volverse lisa y regular.

Miden en promedio: 3.5 cms de altura, 2 cms de anchura y 1
cm de espesor. Con consistencia firme, 'y color blanco rosado.

Se encuentran casi completamente libres y descubiertos en la
cavidad peritoneal. S¢lo su borde anterior y sus extremos se juntan
por una parte del ligamento ancho mediante un corto meso y por
otra a la trompa y al uitero por ligamentos cubiertos de peritoneo.

El ovario se mantiene en su posicion por el mesoovario y por
los ligamentos lumboovarico, tuboovarico, y uteroovarico.

Las arterias del ovario proceden de la ovarica y de la uterina;
las venas forman un plexo muy desarrollado, que se desprenden a
las venas uterinas y ovaricas.

Los vasos linfaticos siguen el trayecto de los vasos ovaricos. -

Los nervios proceden del plexo intermesénterico, por medio
del plexo ovarico que acompafia a la arteria ovarica. (9,20,22)
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B. EMBRIOLOGIA:

Las gonadas adquieren su caracter morfolégico femenino a la
semana séptima del desarrollo.

La primera manifestacién de las gonadas se aprecia en forma
de un par de eminencias longitudinales, los pliegues o crestas
gonadales. A la sexta semana, las células germinativas han migrado
a estos pliegues, influenciando el desarrollo del ovario.

Los cumulos de células germinativas primitivas se sitian en la
porcién medular del ovario, desaparecen y son substituidos por un
estroma vascularizado, la médula ovéarica.

En la séptima semana, se forman los cordones corticales.
Hacia el cuarto mes del desarrollo, estos cordones también son
disgregados en cumulos celulares aislados, cada uno de ellos
alrededor de una o maés células germinativas primitivas.  Estas
células posteriormente se convierten en ovogonios, mientras que las
c€lulas epiteliales circuncidantes, forman las células foliculares.

21)

C.- FISIOLOGIA REPRODUCTIVA FEMENINA:

La maduracion y liberacion de la célula germinal femenina,
forma el 6vulo, son ciclicas e intermitentes. Este patrén es valedero
no s6lo respecto al desarrollo del Gvulo, sino también de la
estructura y la funcion, quizas de todo el sistema femenino de la

reproduccion.  En la mujer estos ciclos se denominan ciclos
menstruales. '
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Funcion ovarica: El ovario humano tiene una doble finalidad: a)
produccion de los 6vulos  b) secrecion de las hormonas sexuales
femeninas, el estrégeno y la progesterona.

Cada foliculo esta compuesto de un 6vulo redondeado. Se
calcula que al momento de nacer, los ovarios normales de la mujer,
contienen unos 400,000 de estos foliculos, teniendo asi la mujer
recién nacida la totalidad de las células germinales que ha de poseer,
de los cuales solamente unos 400 6vulos estan destinados a alcanzar
la madurez completa durante su vida sexual activa. Y todas las
demas se degeneran a partir del momento de nacer.

El desenvolvimiento del foliculo se caracteriza por un aumento
del tamafio del 6vulo, llega a separarse de las células foliculares
mediante una membrana gruesa, la zona pelacida, la cual se forma
probablemente de células ovéricas especializadas de tejido
conjuntivo.

Cuando el foliculo llega a cierto diametro, empieza a formarse
un espacio lleno de liquido, el antrum.

Por el tiempo en que empieza a formarse el antrum, el évulo ha
alcanzado la plenitud de su tamafio, luego el foliculo crece. El
6vulo finalmente rodeado por la zona pelicida y un estrato fino de
c€lulas foliculares ocupa una cresta fina que se proyecta hacia el
interior del antrum, y al agrandarse la pared delgada del foliculo
completamente maduro se hincha, sobresaliendo de la superficie del
ovario.

La ovulacién ocurre cuando la pared de la parte hinchada se
rompe y el 6vulo, redondeado por la zona pelucida y por las células
foliculares, es arrastrado fuera del ovario por el liquido antral,
pudiendo acompaiiarse este proceso de dolor abdominal en la mujer
a mitad de sus ciclos menstruales.

Durante cada ciclo menstrual lo normal es que solo un foliculo
llegue a la madurez completa ya descrita, cuyo proceso requiere
aproximadamente dos semanas.
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Todos los demés foliculos antrales parcialmente maduros
sufren la degeneracién en alguna etapa de su crecimiento sin que se
conozca el mecanismo del caso. :

La duracion de un ciclo menstrual varia considerablemente de
una mujer a otra, y su promedio aproximado es de 28 dias. En un
ciclo tipico, el sangrado menstrual ocurre en el primero de estos
dias, y 1a ovulacion en el dia 14.

La ovulacidon es la funcion exocrina del ovario, mediante Ia
cual un 6vulo es puesto en condiciones de ser fecundado por un
espermatozoide. Esta funcidén se inicia en la mujer durante su
pubertad, es decir, entre los 11 y 15 afios.

Es en esta época cuando comienza la maduracion ovular,
convirtiéndose el foliculo a 6vulo, que es recogido por las trompas
de Falopio, hasta el tutero, de donde, si no hay fecundacion, es
expulsado hacia el exterior. En el lugar donde sali6 el 6vulo en el
foliculo se forma un nuevo tejido, el cuerpo amarillo, el cual es
pasajero si no hay fecundacién, volviéndose atrésico y blanquecino,
pero si existe fecundacidn, persiste durante todo el embarazo.

La menstruaciéon es la fase final de un conjunto de cambios
que se producen periddicamente en la mucosa uterina (dependiente
del ciclo ovérico) a fin de adaptarse a la nidacion del 6vulo
fecundado.

En la mujer puede desaparecer la ovulacion entre los 45 a 50
afios de edad, lo que constituye el fendmeno de la menopausia (al
cesar la menstruacion), asociandose todo esto a las alteraciones del
climaterio. (17,18,22)
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D. LESIONES BENIGNAS DEL OVARIO:

La historia de Ia ginecologia moderna comienza con Ephraim
McDowell, que consigui¢ extirpar un gran tumor de ovario en
1,809. Esta primera extirpacién satisfactoria de un tumor
abdominal fue la primera gran hazafia de la cirugia abdominal.
(4,11, 26)

SINTOMATOLOGIA DEL CRECIMIENTO OVARICO.

Existen gran cantidad de tumores ovéricos asintomaticos,
asociados a los que presentan sintomatologia tardiamente. Con
pocas y notables excepciones, los sintomas presentes no son
caracteristicos de ningin tumor especifico.

Esto es debido en gran parte, a los restos embrionicos que
persisten en el ovario superada la vida fetal, asi como el vasto
potencial de diferenciacion de los mismos y otras estructuras
ovaricas.

La sintomatologia asociada con mayor frecuencia:

® Compresion: El crecimiento tumoral puede ejercer
presién sobre vejiga urinaria, uretra, uréteres, recto,
pelvis, drenaje linfitico y venoso (de miembros
inferiores y abdomen), pudiendo dar incontinencia o
urgencia urinaria, estrefiimiento, edema distal, varices,
dificultad respiratoria.

® Tamafio: Por lo general el crecimiento silencioso
ocasiona un incremento del perimetro abdominal.

B Dolor: Sintoma que al presentarse agudamente
sugiere torsion o ruptura del pediculo, o bien,
hemorragia. Por lo general es el resultado de algun
accidente agudo o alguna complicacion.
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B Anormalidades menstruales: Los tumores con funcion
endocrina causan a menudo anormalidades
menstruales. Si el tumor es productor de estrogenos,
causo oligo- o0 amenorrea, seguidas por menstruaciones
irregulares, excesivas o prolongadas.

B Cambios hormonales: Aparte de trastornos en la
menstruacion, se pueden asociar a masculinizacion o
feminizacion. ;

B Infertilidad: Excepto en el Sindrome de Stein-
Leventhal y la patologia relacionada con Ia
Enfermedad Poliquistica Ovarica, existe raramente una
relacion directa entre crecimiento ovérico e
infertilidad.

COMPLICACIONES

Los sintomas madas draméticos que aparecen en las
neoplasias ovéaricas son resultado de las alteraciones secundarias o

complicaciones.  Esto es particularmente cierto en los tumores
benignos.

Las mas frecuentes son:

M Accidente vascular: La hemorragia de un quiste puede
ser, o bien, un proceso lento que provoca una
distension gradual y una sintomatologia minima, o,
hemorragia repentina y en gran cantidad que sc
convierte en un abdomen agudo.

B Torsion: Muchos tumores benignos, quisticos y
solidos, desarrollan un pequefio pediculo; si no se
encuentran fijas en una posicién concreta pueden
experimentar torsion parcial o completa del pediculo.

- 14

B Un estudio, reflejo que el 12 a 14% de las pacientes
sometidas a cirugia tenian el pediculo torsionado. (4)

W Ruptura: La ruptura del quiste puede ser secundaria a
torsién, hemorragia, trauma, acto sexual o exploracion
bimanual vigorosa; y dependiendo del tipo de quiste,
puede ser asintomética, con leve sintomatologia, o
incluso aparecer una peritonitis quimica intensa.(4)

B Infeccién: Las neoplasias ovéricas raramente se
infectan.
HALLAZGOS FISICOS

Dependeran de la naturaleza del tumor: su consistencia,
superficie, posicion, morbilidad, y su naturaleza benigna o maligna.

La probabilidad de malignidad de todas las neoplasias ovaricas
estd entre el 15 y 22%, y es mayor entre nifias y -mujeres
postmenopausicas.(4)

Mientras que los quistes ovéaricos menores de 5 cm de
diametro, son de naturaleza benigna en un 93% aproximadamente.
(4,7,14)

La mayoria de los tumores benignos son unilaterales,
separados del dtero y pueden moverse libremente; por lo general son
pediculados y quisticos. Al palparlos, son masas lisas, tensas,
movibles.

Los tumores pequefios, quisticos o solidos, pueden palparse
mejor mediante tacto rectal, notando la masa dentro del fondo de
saco. _

El Sindrome de Meigs consiste en la presencia de ascitis €/o
hidrotdrax en asociacion con fibroma o tecoma del ovario. (4, 6)

La exploracion debe hacerse con la vejiga vacia.
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DIAGNOSTICO

La presencia de una masa ovarica se sugiere a veces por
uno o méas sintomas, sin embargo, en ocasiones es un hallazgo
incidental al practicar un examen fisico rutinario, o inclusive al
realizar un procedimiento quirirgico.

El factor mas importante es la interpretacion de un crecimiento
o masa en la region del ovario.

El diagnoéstico diferencial de una masa anexial puede incluir:
distension vesical, colon sigmoide protruyente o0 un ciego en
situacion inferior, un absceso pélvico, un embarazo ectopico,
hidrosalpinx, mioma uterino, un tumor dermoide o quiste del Uraco,
un fecaloma, un carcinoma del colon sigmoides, diverticulitis del
sigmoide, una adherencia intestinal o epiploica secundaria a cirugia
o infeccién, un rifion pelviano, un hematoma del musculo recto,
ascitis, o un tutero bicorne con embarazo en uno de los cuernos. (4)

CLASIFICACION

Surge de la necesidad de comprender el origen y funcion de
estas lesiones, su significado clinico, prondstico, y manejo. La
siguiente lista sirve para permitir una discusiéon ordenada de las
variedades de crecimientos ovaricos: (4)

A) Quistes Funcionales:
1. Quiste folicular
2. Quiste del cuerpo luteo
3. Quuiste teca-luteinico
4. Ovario poliquistico

B) Hiperplasias.
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C) Quistes Endometriales.
D) Neoplasias Verdaderas:

1. Neoplasias de superficie epitelial comiin:
B Quistes de inclusién germinal

B Cistadenoma seroso

B Cistadenoma mucinoso
B Cistadenofibroma

B Tumor endometriode

2. Tumores del cordon sexual mesenquimal:
B Tumores de células de la granulosa
# Tumores de células de la teca
B Tumores de células de Sertoli-Leydig

B Ginandroblastoma

B Tumor de las células del hilio

B Tumor de células lipoides

3. Tumores del tejido conectivo no intrinseco:

¥ Fibroma
B Tumores raros

4. Tumores de células germinales:
B Teratoma maduro:

. Teratoma quistico (dermoide)

. Estruma ovérico
B Teratoma inmaduro
® Teratoma embrionario
8 Teratoma extraembrionario
® Geminomas
® Gonadoblastoma
& Coriocarcinoma
5. Tumores de origen incierto:
B Tumor de Brenner
B Tumor adrenal

B Mesonefroma (células claras) -
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B Tumor de células lipoides
6. Tumores metastasicos:

® Krukénberg

B Mama

B Otros.

NEOPLASIAS DE LA SUPERFICIE EPITELIAL COMUN
QUISTES DE INCLUSION GERMINAL:

Son hallazgos microscépicos frecuentes en los 0vario§ de
mujeres meno- y postmenopausicas. Son supe{*ﬁciales,' ba.Jo la
superficie epitelial, y uniloculares. El recubrlml_enio epitelial es
generalmente columnar, con nucleos basofilicos clonggdo_s.
Ocasionalmente aparecen cilios. ~ Como este es el epitelio
caracteristico de los cisiomas  Serosos, cistadenomas, Yy
cistadenocarcinomas, es probable que los quistes de inclusién sean
los precursores de los tumores quisticos mas significativos del
ovario.

® Cistadenoma Seroso:

El cistadenoma seroso y el cistadenoma mucinoso son las
neoplasias ovaricas benignas més frecuentes, constituyendo el
15 a 23.5% de todos los tumores ovéricos benignos. Los
cistadenomas serosos aparecen con frecuencia mayor entre los
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20 y 50 afios, siendo la tercera y cuarta décadas de vida su
punto maximo de incidencia. La mayoria de los tumores

serosos son benignos; sin embargo, un numero indefinido (32-
45%) pueden malignizarse (indica Unicamente una
significativa potencialidad de malignidad).

El cistadenoma seroso es una neoplasia quistica
unilocular, parvilocular o multilocular, derivada de la
superficie epitelial del ovario y cubierta por epitelio que
asemeja la mucosa del oviducto. La superficie externa es lisa
o lobulada, gris o gris azulada y mas obscura si aparece
hemorragia dentro del quiste. Las proyecciones papilares
externas aparecen en el 10 al 30% de los casos, y sugieren
malignidad del proceso. Los cistadenomas serosos benignos
son generalmente de moderado tamarfio y varian de 5 a 10 cm
de diametro, aunque a veces llenan completamente el
abdomen. La superficie del corte revela espacios simples o
multiples con un recubrimiento gris liso y contenido liquido y
amarillo. La mayoria son uniloculares y con pared fina. La
presencia de porciones solidas sugiere malignidad.

Ningin sintoma es especifico de este tumor; siendo
detectado generalmente al realizar un examen fisico rutinario o
bien por sintomas de crecimiento abdominal.

El tratamiento debe plantearse con evaluacion especifica
de cada caso.

B Cistadenoma Mucinoso:

Es un tumor ovérico quistico uni- o multilocular, y
constituye entre el 16 al 30% de todas las neoplasias ovéricas
benignas. Es bilateral en el 5 a 7% de los casos. Raramente
se maligniza. Su pico maximo de incidencia es entre la
tercera y cuarta década de vida. Puede complicarse con un

19



embarazo. Su tamafio es mayor que el cistadenoma seroso,
variando de 1 a 50 cm de diametro.

La superficie externa es lisa, de color rosa grigaceo y sin
crecimientos papilares extraquisticos. La superficie de corte
muestra quistes individuales o cavidades, variapdo de tamafio
y contenido, que suele ser un material pegajoso mMucoso o
ViSCOSO. _

El tratamiento usual para estos tumores es la resolucion
quirtrgica. e

El pseudomixoma de peritoneo es una complicacion que
puede surgir si el contenido de un quiste mucinoso se derrama
en la cavidad peritoneal por una ruptura, extension, o el
abordaje quirirgico.

Existe una interesante relacion entre quiste mucinoso del
ovario y mucocele del apéndice.

B Cistadenofibroma:

Es una variante del cistadenoma seroso y mucho menos
comun. Es parcialmente quistico y parcialmente sélido.
Generalmente es benigno y unilateral.

La superficie externa es gris o blanca, compuesta de areas
quisticas y multiloculares y porciones s6lidas lobuladas con
unas anchas papilas o surcos profundos.

El tratamiento varia segiin la edad y los hallazgos
asociados, aunque generalmente se recurre a la via quirirgica.

El protocolo de manejo para los tumores quisticos ovaricos
para su resolucion por medio de la videolaparoscopia, asi
como la seleccion de las pacientes, serd descrito en el apartado
de VideoLaparoscopia.
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VIDEOLAPAROSCOPIA

La laparoscopia es una técnica de endoscopia transperitoneal
que proporciona una visualizacién excelente de las estructuras
pélvicas y permite a menudo el diagnéstico de los transtormos
ginecol6gicos y el tratamiento quirargico limitado sin laparotomia.
a7 |

Esta técnica tiene su origen a principios de Siglo, cuando los
meédicos internistas europeos invadieran la cavidad abdominal con
espéculos y fibradptica para visualizar y diagnosticar enfermedades
del higado y la vesicula biliar.

El método fue descrito primariamente en la junta médica en
Hamburgo, en septiembre de 1901, siendo reportado por el profesor
Georg Kelling, de Dresde, quien examind el estdbmago y esdfago de
un perro viviente al insertar un citoscopio en el abdomen de este
animal.

En 1912, H. C. Jacobaeus de Estocolmo, describié la técnica y
el procedimiento de 45 laparoscopias en humanos. En 1938,
Janoss Veress de Hungria, describié una nueva aguja para crear
neumoperitoneo previo a entrar al abdomen.

En 1944, Raoul Palmer de Francia, inici6 el examen
ginecologico utilizando la peritoneoscopia, utilizando la posicion de
Trendelemburg; asi como describié una canula de insuflacién que
permite hacer bascular el ttero en una anteversion forzada,
haciendo asf abrirse el espacio rectouterino y flotar los anexos, lo
que permite inspeccionarlos en todas sus caras.

Asi naci6 la laparoscopia ginecologica.

En 1960, Patrick Steptoe de Inglaterra, publico el libro
“Laparoscopy in Gynaecology”, describiendo por primera vez
completamente los instrumentos y las técnicas para la laparoscopia
ginecologica. (2, 8, 13, 17, 23, 26)
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Pronto surgieron nuevos avances tecnologicos, contandose con
nuevos y mejores equipos, incrementando los wusos de la
laparos_éopia; se le introdujo la tecnologia del video, inicidandose Ia
era de la video-cirugia, lograndose realizar al momento numerosos
procedimientos tanto en el area de la ginecologia, como ¢en la cirugia
general.

La laparoscopia quirirgica para lesiones ovaricas tiene el
potencial de un enorme impacto positivo sobre la atencién que
puede proporcionar a las pacientes. Los avances tecnologicos y la
proliferacion de equipos nuevos han ocurrido a gran velocidad. En
base a la experiencia, todas las masas anexiales pueden ser
exploradas por videolaparoscopia, si se utiliza una adecuada
seleccion de pacientes para someter a este procedimiento, logrando
asi el beneficio de una estancia hospitalaria breve y un retorno mas
rapido a la actividad normal.  Sin embargo, el logro de estas
ventajas no debe de poner en riesgo la evolucién clinica en mujeres
con enfermedad maligna. ( 5, 8, 10, 12, 14, 15, 16, 24)

~ MANEJO DE LESIONES OVARICAS BENIGNAS:

SELECCION DE LAS PACIENTES.

La seleccion cuidadosa de las pacientes es importante para el
tratamiento adecuado de los tumores anexiales por laparoscopia
quirirgica; siendo esta no adecuada si se sospecha de cancer en la
paciente. (14, 15, 16)

El proceso de seleccion de las pacientes deberia incluir:
Historia clinica y examen fisico (exploracion completa y
antecedentes familiares), ultrasonografia  (transvaginal de
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preferencia, y que la velocimetria de flujo por Doppler se encuentra

atn en fase de investigacién), y en pacientes postmenopatsicas, la

~ medicién sérica de marcadores tumorales (CA-125).

Un seguimiento cuidadoso de los criterios de seleccion
preoperatoria de las pacientes puede menguar substancialmente la
posibilidad de encontrar cancer. (10)

HISTORIA CLINICA Y EXAMEN FISICO:

Los solidos antecedentes familiares de céncer ovarico o los
antecedentes personales de cancer mamario, endometrial, o de colon
deben considerarse como factores de riesgo para cancer ovarico en
la paciente. : .

Asi mismo, es invaluable la utilidad de la exploracion fisica
para el diagnéstico y delimitacion de la masa anexial.

CRITERIOS ULTRASONOGRAFICOS:

La ultrasonografia pélvica es tal vez el recurso diagnostico mas
importante para determinar si la paciente es candidata adecuada
para método laparoscopico de un tumor anexial. La ultrasonografia
transvaginal ha dado lugar a una mejoria significativa en la
resolucion de las imagenes y el detalle morfologico de las lesiones.
(5,7, 10, 15)

La ultrasonografia es mas precisa para la prediccion de qué
tumores son benignos y cudles malignos.  Algunos estudios han
detectado con precision los tumores benignos en un 92 a 96% de los
casos. ( 5, 10, 14, 15, 16)

1.os tumores deberian ajustarse a los siguientes patrones para
asegurar una gran probabilidad de enfermedad benigna:
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1. Tamafio: Aunque no hay un punto limitrofe absoluto, los
quistes ovaricos deben medir menos de 8 a 10 cm. Hay una
correlacion positiva entre el mayor tamafio y aumento

- concomitante del riesgo de cancer.

2. Tabicaciones: De estar presentes, deben ser delgadas y
simples; los tabiques gruesos, complejos sugieren cancer.

3. Quistico o solido: Deberia ser puramente quistico sin
zonas soOlidas, pues estds indican malignidad. Una
excepcion a esta regla es el teratoma quistico maduro
(dermoide), con aspecto ultrasonografico basado en la
interfase de zonas altamente ecogénicas, como hueso y
dientes. B

4. Bordes: Deberian ser regulares y bien definidos. Los
bordes irregulares o indefinidos sugieren céancer.

5. Lateralidad: Debe ser unilateral, con un ovario
contralateral normal bien visualizable. Aunque las lesiones
benignas pueden ser bilaterales, la frecuencia de
bilateralidad aumenta en tumores limitrofes e invasores.

6. Liquido libre: Debe haber poco o ningun liquido pélvico
libre. La ascitis es una contraindicacion absoluta para la
laparoscopia. -

7. Presencia de papilas: No deberia haber excrecencias
papilares internas o externas. Las primeras sugieren de
manera aislada tumores de bajo potencial maligno, en tanto
que las superficiales o los no6dulos sugieren tumores
francamente invasores.

8. Estructuras de sostén: Las asas intestinales adheridas o
complejas y las adherencias extensas sugieren malignidad.

Algunos investigadores han recomendado la adicion de
imagenes de ultrasonido Doppler de flujo en color para mejorar la
precision, sin embargo, la mayoria opina que debe considerarse
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unicamente su valor como investigacién, y no basar las decisiones
de tratamiento segin los resultados obtenidos al medir los flujos.
(5,7, 8,10, 12, 14)

MARCADORES TUMORALES:

Deben solicitarse marcadores tumorales séricos a todas las
pacientes en quienes se piensa utilizar laparoscopia. En primer
lugar, los marcadores pueden ser complementarios de la
ultrasonografia y ayudar al diagnéstico. En segundo lugar, sirven
como dato basal que ayuda a la vigilancia si se encuentra cancer. (1,
10)

La eleccion de un marcador tumoral depende de la edad de la
paciente y la neoplasia ovérica que se sospecha con base en otros
paramefros clinicos. Las jovenes en quienes se sospecha tumores de
células germinativas deben someterse a estudio de la gonadotropina
coribnica humana sub unidad beta, alfa-feto proteina, vy
deshidrogenasa lactica. Si se tiene en mente los tumores del
estroma, es adecuado solicitar cifras de andrégenos y estrogenos.
La cifra de CA-125, que estd incrementada en el cancer debe
solicitarse en toda paciente postmenopaisica, 0 que se sospeche de
enfermedad maligna,

La adicién de una cifra normal de CA-125 a un estudio
ultrasonografico de aspecto benigno en el muestreo preoperatorio
pudiera aumentar mucho el valor predictivo de un resultado
negativo. En un estudio de posmenopatsicas, la cifra de CA-125
aumento el valor predictivo negativo de una ultrasonografia benigna
de 71 a 100%. (10) Este antigeno se eleva en una serie de procesos
benignos que afectan a la mujer en edad reproductiva, por esta raz6n
tiene un uso limitado como prueba de deteccidén en mujeres de edad
reproductiva. Sin embargo, en la postmenopausica, la combinacion
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de una tumoracién anexial y aumento de CA-125 (mayor de 35
Ulml) representa una contraindicacion del tratamiento por
laparoscopia quirirgica e indica una valoracién quirtrgica expedita
por laparotomia. (1, 10, 12, 14, 15, 16, 24)

TECNICA QUIRURGICA:

Toda  paciente programada -para laparoscopia debe ser
advertida sobre la posibilidad de realizarse laparotomia segun los
hallazgos, y el cirujano debe estar preparado para proceder con esta
ultima para clasificacion sin reiraso, si se encuentra cancer.

Bajo anestesia general e intubacién endotraqueal, se realiza la
intervencion en una posicién de litotomia baja. Se utiliza catéter
vesical de Foley en todas las pacientes para evitar lesiones vesicales.
Hay dos variantes en la técnica: 1. Técnica Cerrada, en la cual se
efectiia el neumoperitoneo con un aguja de Verres, lo cual es
aceptable con quistes de pequefio tamafio (menores de 10 cms), ya
que no hay riesgo de accidentarse con ellos en la puncién. 2.
Técnica Abierta, efectuando una incisién hasta periioneo y
colocacion de trocar de Hassan, lo que permite entrar a la cavidad
abdominal sin gas o neumoperitoneo, y explorar y determinar las
caracteristicas primarias del quiste, posteriormente se coloca el
neumoperitoneo y se evalua la introduccién de trocares accesorios
de 5, 10 0 12 mm, para la cirugia propiamente dicha. Se utiliza un
laparoscopio de 10 mm de grosor y O grados de éptica, debido a su
excelente agudeza Optica, amplio campo de visién y mejor
iluminacién. Se introducen los trocares a través de incisiones segiin
sea necesario, y dependiendo de los instrumentos a utilizar.

26

Primero se realizan lavados pélvicos y abdominales, y se
conserva el material para estudios. Se examina la porcién superior
del abdomen y la pelvis en busca de datos obvios de carcinoma,
excrecencias y/o ascitis. Si se encuentra un carcinoma obvio o
ascitis, se procede a una laparotomia de clasificacién inmediata.

Cistectomia: Esta técnica puede utilizarse para la extirpacién
de quistes dermoides, funcionales, hemorragicos y endometriomas.
Se toma el ligamenio uteroovérico con una pinza atraumatica, y se
le hace girar lateralmente para exponer el ovario. La porcion
antimesoovérica de la capsula ovérica se coagula en una trayectoria
de casi la mitad del diametro del quiste, lo que da una zona
avascular adecuada, a través de la cual puede disecarse y extirparse
el quiste.

Utilizando tijeras de gancho se incide superficialmente el
ovario en la zona endocoagulada, y se expone la pared del quiste
subyacente. Se toma el borde de la cépsula ovérica con una pinza
de sujecion atraumética de 5 mm. Se introduce un instrumento de
riego conectado ya sea a una bomba electrénica o a una bolsa de
lactato de Ringer dentro de un manguito de baumanémetro inflado,
a través de la pared del quiste y la capsula ovarica. Se utilizan el
chorro de liquido a alta presién y el borde romo del instrumento
para disecar el quiste del ovario.

Deberd mantenerse intacto el quiste, tanto como sea posible,
porque ello facilita la diseccién. Cuando el quiste se diseca lo mejor
posible, se utilizan tijeras para hacer un pequefio orificio en él. Se
introduce el instrumento de aspiracion y se vacia el quiste, mediante
aspiracion e irrigacion repetidas.

El quisie “colapsado” se sujeta con la pinza de 5 mm y se
separa suavemente de la capsula ovérica. El retorcimiento repetido
del quiste alrededor del instrumento de sujecion, técnica de “rizador
de cabello” permite extraerlo gradualmente del ovario. Por lo
general puede extraerse intacto de la cavidad abdominal a través de
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un trocar suprapiibico de 5 a 18 mm. Cuando_ es muy grande, el
quiste puede dividirse después de su exérisis.  Durante la
éxtirp.acibn, debera revisarse el quiste cuidadosamente en l?usca de
papilas, tabiques o engrosamiento de la pared, que requieren de
analisis por congelacion. Si se encuentra cancer, deberd hacerse una
laparotomia de inmediato. _ )
Después de extirpar el quiste, se retira el EXCeso de tejxdf:) del
ovario cortado, de manera que los bordes se aproximen B‘.Eltl‘ﬂ si. La
porcién intera del ovario se coagula para hcmostg.sza,_ lo que
también permite que se inviertan los bordes y disminuye la
formacion de adherencias. .
s Las variantes en la técnica empleada en esta tesis, es la
factibilidad de extraer grandes masas quisticas ovaricas de gran
volumen con la técnica de aspiracién-fenestracién, colapsando la
pieza quistica a una minima expresion para su extracci()n.' En esta
técnica hay variantes quirtrgicas importantes, teniendo !a
oportunidad de utilizar diseccion con tijera monopolq.r, con cauterio
bipolar y diseccién con tijera monopolar, uso de la pinza trfll.)olar de
Seitzinger, y/o la utilizacion de engrampadoras automaticas de
mayor costo como la Endo GIA. "
Contando con la ventaja de mayor instrumental y técnicas
quirirgicas, se pueden utilizar dependiendo de la complejidad
anatomica -del procedimiento, pudiendo realizar en caso de ser
necesario salpingo-oforectomia, salpingectomia, ooforectomia, o
cistectomia paratubaria. ,
En pacientes postmenopalisicas con un tumor anexial
cuidadosamente seleccionadas, utilizando los criterios ya descrifos,
los anexos deberan extirparse por completo para un diagndstico
histopatolégico integral. Entre las técnicas quirdrgicas a utilizar se
encuentran:  Salpingooforectomia bilateral, salpingectomia u
ooforectomia.
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Vi. METODOLOGIA Y RECURSOS

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo retrospectivo.

OBJETO DE ESTUDIO: Todas las historias clinicas de
pacientes identificadas con el diagnéstico de masa anexial y/o
quiste ovérico benigno, y que fueron tratadas por medio de

cirugia videolaparoscopica en el HGO del IGSS, en el periodo
del 10 de octubre 1995 al 10 de julio 1997.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluyen todas las historias
clinicas de pacientes con diagndstico de masa_anexial y/o
quiste ovarico y tratamiento por videolaparoscopia quirtrgica.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los expedientes clinicos
con diagnostico de masa anexial por ultrasonografia o
velocimetria Doppler en color, y con estudios de marcadores
tumorales, tratadas en el HGO del 1GSS por videolaparoscopia,
del 10 de octubre de 1995 al 10 de julio de 1997.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Todas las historias clinicas de
pacientes en las que se sospechd malignidad de la masa; asi
como aquellas en que se diagnostic6 embarazo tubarico, o

fueron tratadas conservadoramente o por medio de laparotomia
0 minilaparotomia.
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VARIABLES A ESTUDIAR: TRATAMIENTO ESTADISTICO: Se utilizarda como

tratamiento estadistico, los cuadros “2 X 2~, la Sensibilidad, y la

Edad: Duracion de la existencia de un individuo medida Especificidad, para las correlaciones necesarias.

en unidades de tiempo. Cuantitativa Nominal (en afios)

Sensibilidad: Es la capacidad de identificar
Marcador tumoral: Es la medicion sérica de una correctamente la proporcioén positiva verdadera de casos
glucoproteina expulsada desde la superficie celular. Se con dafio a la salud.
debera entender por esto, la medicién sérica de niveles de _ S=a/a+c
CA-125. Cuantitativa.  Dicotémica Nominal. ‘
' (Normales/Elevados). H Especificidad: Es la capacidad de identificar
correctamente la proporcién negativa verdadera.
F Diagnéstico Ultrasonografico: Es el andlisis de las | E=d/b+d
caracteristicas utilizando el ultrasonido para diferenciar |
; una enfermedad. Deber4 entenderse que en base a los Cuadros “2 X 27
} criterios ultrasonograficos aplicados a los quistes
ovaricos se delimitard su naturaleza. Cualitativa.
[ Dicotémica Nominal. (Benignos/Malignos) + %
' . (+) Repesenta lo positivo,
Diagnostico Videolaparoscopico: Es el analisis de las + b los casos Malignos.
caracteristicas utilizando la videolaparoscopia para
diferenciar una enfermedad. Se debe entender que en - ¢ d

(-) Representa lo negativo,
los casos Benignos.

base a las caracteristicas y aspecto de las lesiones se
determinara si la lesion es un cistadenoma u otro tipo de
tumor ovérico. Cualitativa. (Clasificacion de Quistes
Ovaricos)

Diagnostico Anatomopatoldgico:  Diagnéstico de las
enfermedades, benignas y malignas, por medio del
estudio de las células que conforman la lesion. Es el
diagnostico definitivo de la lesiébn en estudio.

Cualitativa.  (Clasificacién histopatologica de quistes
OVAricos)
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RECURSOS

MATERIALES
e Fisicos:
® HGO del IGSS
B Archivo de Registro de Pacientes
B Historias Clinicas
- Libro de Sala de Operaciones

B Boleta de Recoleccidon de Datos

o Humanos:

B Personal Administrativo y de Archivo del Hospital de
Gineco-Obstetricia  del Instituto Guatemalteco de

- Seguridad Social.

Personal dé Archivo del Departarpento dg Patologia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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SEMANAS

01 = Seleccién del tema del proyecto de investigacion,

02 = Eleccién del Asesor ¥ Revisor,

03 = Recopilacién del material bibliografico,

04 = Elaboracién de! Protocolo de Tesis,

05 = Aprobacién dej Protocolo por Unidad de Tesis.

06 = Aprobacién del Protocolo por Docencia def IGSs.

07 = Ejecucién del Trabajo de Campo.

08 = Procesamiento de los Datos, elaboracién de Tablas y Graficos.
09 = Analisis y discusién de resultados.

10 = Presentacién del Informe Final y Correcciones,

11 = Aprobacién del Informe Final por Ja Unidad de Tesis.
12 = Aprobacién del Informe por la Docencia del IGSS.

13 = Impresién del Informe F inal y tramites administrativos.
14 = Examen Publico y Defensa de Tesis.
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS CUADRO No. 02

Manifestaciones clinicas presentadas por las pacientes que fueron sometidas a videolaparoscopia

como tratamiento de quistes ovaricos benignos, en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
0. 01 Guatemalteco de Seguridad Social.
LURDRON 10 de octubre de 1995 al 10 de julio de 1997,
: i 0 i ideolaparoscopia como
I e o etareo de las pacientes que ﬁ:erorf sometidas a i c :
-Dls?gzzc;‘;nqzmgéﬁws benignos, en fa Unidad de Videolaparoscopia del Hospital de Gineco- T Eh——— I —
sk Obstetricia del Instituto Guatemalteco de S'eglllglgd;d Social. MANIFESTACION CLINICA 0 TAJE
10 de octubre de 1995 a 10 de julio
GRUPO ETAREOQ _ FRECUENCIA PORCENTAJE Dolor Pélvico 45 63.30
Dolor Abdominal 12 16.90
= 06 07.04
e Rt : Masa Palpable 09 12.68
. 29 40.85
R e Hemorragia Genital 02 02.83
= 24 33.80 ' s
e A0aos Transtomos Gastro-Intestinales 01 01.40
ii 06 08.45
41 a 50 aiios Dismenorrea 01 01.40
fi 03 04.23
ol @ S0ahos Infertilidad 01 01.40
= 01.40
61 a 70 afios 01
5 TOTALES 71 100.00
No especificada 03 04.23
= Total 71 100.00

‘ Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 03

Recursos aiagnésticos utilizados en la evaluacion diagnéstica y preoperatoria de las pacientes a ser
sometidas a tratamiento videolaparoscopico de quistes ovaricos en el Hospital de Gineco-Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997.

RECURSO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Evaluacion Clinica 51 71.83
Ultrasonograma 71 100.00

PRUEBA PREOPERATORIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

Caracteristicas ultrasonograficas:

Benignas 70 98.59
Malignas 00 0.0
Inespecifica 01 01.41

Marcadores Tumorales (CA-125):

-

Muestra enviada 07 09.86

No se tomo muestra 64 90.14

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 04

Seguridad Social.
10 de octubre de 1995 2 10 de julio 1997

ABORDAJE UIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAIE
ABURDAJE QUIRURGICO FRECUENCIA FURCENTAJE
Cerrado
61 85.92
Abierto
10 14.08
Total 71 100.00

Las Causas de Abordaje Abierto son:

Cancer generalizado

01

Obesidad 01
Quiste mayor de 10 cm 08
Total 10

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

CUADRO No. 05-A
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CUADRO No. 05-A -

rocedimie i opi i izacio irugia abierta para contmuar
imientos videolaparoscépicos que necesitaron la realizacion de cirugia abiert: 1
% rooedu::m a pacigxmﬁ quistes ovaricos, en la Unidad de Wdeolaparos_oc.;pm del Instituto
: Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital de Gineco-Obstetricia.
10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997.

LAPAROTOMIA REALIZADA FRECUENCIA PORCENTAIE
No 66 92.96
Si 05 07.04
Total 71 100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 05-B

Causas que originaron la decision de realizar cirugia ab?ena a Izu.s pacientes que fl.ler(liiln solmendas a
videolaparoscopia por quistes ovéricos en el Hospital de anem-Obstetncxa del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

10 de octubre de 1995 al 10 de julio de 1997.

CAUSA DE LAPAROTOMIA FRECUENCIA
Muitiples Adherencias 02
Salpingooforectomia Asistida 01

- Quistes Ovaricos Gigantes 01
Toma de Biopsia “Abierta” 01
Total 05
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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CUADRO No. 06

Descripcion de las caracteristicas videolaparoscépicas de los quistes ovaricos encontrados a las
pacientes que se sometieron al tratamiento de los mismos por esta via en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997,

DIAGNOSTICO QUIRURGICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Benigno 70 08.59
Maligno 01 01.41
Total 71 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.

CUADRO No. 07

Presencia de embarazo en las pacientes sometidas a cirugia videolaparoscépica en la resolucién de
quistes ovaricos, en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997.

PRESENCIA DE EMBARAZO FRECUENCIA PORCENTAIE
Embarazo Ausente 68 95.77
Embarazo Presente 03 7 04.23

Total 71 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 08

imier i ia vi opi las pacientes para resolucién de quiste ovaricos en
Procedimiento realizado via videolaparoscopica a s p Ara :
la Unidad de Videolaparoscopia del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.
10 de octubre de 1995 al 10 de julio de 1997.

PROCEDIMIENTO REALIZADO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Cistectomia 14 19.72
Puncion y Aspiracion del Quiste 12 16.90
Salpingooforectomia Derecha 10 14.08
Cistosalpingooforectomia Izquierda . 08 11.27
Salpingooforectomia Izquierda 06 08.45
Videolaparoscopia Diagnéstica 06 08.45
Cistosalpingooforectomia Derecha 05 07.03
Cistooforectomia Derecha 02 02.82
Cistooforectomia Izquierda _ 02 02.32
Cistosalpingectomia Derecha 02 02.32
Salpingeoforectomia Bilateral 01 01.41
Ooforectomia Derecha 01 01.41
Ooforectomia [zquierda 01 01.41
Videolaparoscopia Diagnostica Fallida 01 01.41

Total 71 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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CUADRO No. 09

Egresb de las pacientes sometidas a videolaparoscopia por quistes ovaricos en el Hospital de
Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997

EGRESQ ) FRECUENCIA ORCENTAJE
Egreso Normal en 24 horas 57 80.28
Egreso después de 24 horas 14 19.72

Total 71 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

CUADRO No. 10

Control en Consulta Externa de Ias pacientes sometidas a videolaparoscopia para resolucion de
quistes ovaricos, en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
10 de octubre de 1995 2 10 de julio de 1997.

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA FRECUENCIA PORCENTAJE
=t BV BNV LONSULTA EXTERNA

Sintomaticas 08 11.27
(Dolor que cede con antiinflamatorios convencionales)
Asintomatica 62 87.32
No reconsulta 01 01.41
Total 71 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
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Presentacion del resultado Anatomopatologico de las muestras enviadas para mdio ]uegp de ser
extraidas via videolaparoscopica a pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el

CUADRO No. 11

Hospital de Gineco-Obstetricia.
10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

No se tomo espécimen
Cistadenoma Seroso
Teratoma Quistico Maduro (Q. Dermoide)
Quiste Foli-cular
Cistadenoma Mucinoso
Fibroma

Endometrioma

Quiste TecaLuteinico
Cistadenofibroma Seroso
Cuerpo Amarillo Hemorragico
Hidms;lpinx

Cistadenocarcinoma papilar seroso de
bajo grado (Maligno)

No se encontré el resultado

Total

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA

i6

24

08

06

02

02

02

04

.01

01

01

01

03

71

PORCENTAIE

22.54
33.80
11.26
08.45
02.82
02.82
02.82
05.63
01.41
01.41

01.41

01.41

04.22

100.00

CUADRO No. 12

Indices para evaluar la Sensibilidad y Especificidad en la correlacién entre el Diagnostico
Ultrasonografico y el Diagnostico Quirtirgico en las pacientes sometidas a resolucion por
esta via de quistes ovaricos en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.

10 de octubre de 1995 a 10 de julio de 1997.

CUADRO DE “2 X 27

Diagnéstico Videolaparoscopico

Positivo Negativo Total
Diagnéstico a) b)
Positivo 00 00 00
Ultrasonografico
c) d)
Negativo 01 70 71
Total 01 70 71

a) = Pacientes con proceso ovarico maligno y que fueron diagnosticadas por
ultrasonido y videolaparoscopia.

b) = Pacientes con proceso maligno diagnosticadas por ultrasonido y no por
videolaparoscopia.

c) = Pacientes con proceso maligno diagnosticadas por videolaparoscopia y
no por ultrasonido.

d) = Pacientes con diagnéstico de proceso benigno por videolaparoscopia y
ultrasonido.

SENSIBILIDAD

(0/0+1)*100 = 0.0%
ESPECIFICIDAD

(70/0+70)*100= 100.0%

Fuente: Beleta de Recoleccion de Datos, “
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 01

"4 : 1 comprendido entre ios 20
El grupo de edad mas afectado fue e : ;

y 40 aﬁfsm cI:)oincidiendo con las décadas de vida mas afec;z:iﬁe?]ct)é
; isti Ari se estima que aproximada

la patologia quistica ovarica, ya que : ————

1j -edad reproductiva desarrollan algu !
un 30% de las mujeres en eda _ B,
i i al, relacionadas con la

de masa anexial benigna, por lo general, Vi 4l Gvedo, v I
ica ovarica de desarrollo follcular,' expuls b

;ci!::;l(;cién del cuerpo hiteo, todo esto coincidiendo con los hallazgos

de este estudio.

CUADRO No. 02

La manifestacion clinica que motivd a ]gs pacientes al bu;ctaijr'
ayuda médica fue principalmente el dolor pélvico, ya que 2 t;:x;s;as
un crecimiento ovarico se ejerce un cfecto' de compr_e&én sobre -
demas estructuras localizadas en la cav1dafi pélvica, lo bq.l}e :
traduce como el dolor referido por las pacientes. También sa
observa que el dolor abdominal se encuentra como eucn
manifestacién clinica de las pacientes, lo que nos indica qu
varias ocasiones las pacientes inician con doIoT ag_u'do, yadsea po;
efecto de compresién, o bien, por algpna complicacion aguda com
la torsion del pediculo del quiste ovarico.
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Otra manifestacion frecuente es Ia presencia de masa palpable,
Yya sea referida por la paciente, o bien, identificada al realizar un
€xamen fisico, lo que es acorde ya que por lo general, estos

i silenciosos que en ocasiones no

presentan manifestacion alguna (o bien, una sensacion de “pesadez

en el abdomen) y se identifican al realizar un examen rutinario, o
un procedimiento quinirgico o ultrasonografico.

El resto de manifestaciones, van acorde a las referidas en la
literatura; siendo importante recalcar que la mayoria de crecimientos
OVAricos son asintomaticos, o presentan sintomatologia difusa que
DO €s caracteristica de ningin tumor especifico, debido en gran
parte a los restos embriénicos que persisten en el ovario superada la

vida fetal, asi como el vasto potencial de diferenciacign de los
mismos.

CUADRO No 03

Este cuadro presenta el método utilizado para la realizacién del
diagnéstico de quiste ovérico de caracteristicas benignas, asi como
los criterios de seleccién Preoperatoria de las pacientes sometidas a
la resolucién por via videolaparoscopica de los mismos.

A la mayoria de las pacientes se les diagnosticé la “masa

del quiste ovarico; lo que concuerda con las manifestaciones
clinicas referidas por las pacientes, y los estudios diagno

sticos
necesarios para la evaluacion de las pacientes.
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En cuanto a la seleccidén preoperatoria ‘de 1:';33 pacientes 0para
poder ser sometidas a tratamiento videolaparoscdpico, el'98.59 @_de
los ultreisonogramas fueron descritos los. hallazgos del quiste ovantco
como de “caracteristicas benignas”, mientras que el caso restante,
por el gran volumen del quiste no se pudo especificar su aspecto por
e v(l?én respecto a la real'}zacic’m_ de marcz'ldorcs' _tumoral}es,
observamos que unicamente se le realizaron medidas séricas ‘de 0s
mismos (CA-125 principalmente) al 09.86%~ de lla_s pacientes,
siendo esto una cantidad de pacientes pequefia, si tomamos en
cuenta que el 14% de las pacientes superan 103140. afios, y que
algunos quistes superan los 1,000 cc de contenido 11qu1d.0.

Esto nos indica que un gran ntmero de las pamcnte's _al ser
evaluadas se tiene la sospecha clinica de ser una masa ovarica, }o
que se confirma por medio de la ultrasonograﬁa_ en todas las
pacientes, completdndose el estudio de las pacientes con la
medicion sérica de marcadores tumorales, aunque debe d'f: evalparse
mejor la utilizacién de estos ultimos, asi como en qué pacientes
estan indicados los mismos.

CUADRO No. 04

La utilizacién de las dos vias de abordaje al rea]iza'r una
videolaparoscopia; la técnica Cerrada, que en nuestro estu@o fue
elegida como via de ingreso para la mayoria df’ los casos, %mentrslis
que para los restantes procedimientos se prefirié el abordaje por la
w Agfnc?écidié el abordaje por via abierta de acuerdo a lo descrito
en la literatura, tal es el caso de problemas como la obesidad de la
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paciente, y por el tamafio del quiste ovirico, ya que se recomienda
este abordaje cuando el tamafio es superior a los 10 cm, evitando asi
puncionarios accidentalmente al insertar el trocar, siendo debido a
esta razon que se realizaron la mayoria de los abordajes abiertos. E|
caso restante, fue una paciente con una carcinomatosis generalizada
y diagndstico de quiste Ovarico, y en quien era necesario una

observaciéon previa de Ia cavidad pélvica, a realizar el
procedimiento videolaparoscépico.

CUADROS No. 05-A Y 05-B

Unicamente cinco casos necesitaron la realizacion de cirugia
abierta (laparotomia) para poder brindar una resolucién quirtirgica
del problema que afectaba a Ja paciente.

Dos de las laparotomias se efectuaron por la presencia de
muiltiples adherencias que obliteraban pelvis y dificultaban el
procedimiento videolaparoscopico; mientras que una se realiz6 para
asistir el procedimiento videolaparoscépico (salpingooforectomia
izquierda); otro procedimiento se debi6 a la presencia de 2 quistes
Ovaricos gigantes que no permitian la manipulacién segura de los
mismo por la via videolaparoscépica; y el procedimiento restante
fue para la toma de Biopsia Abierta en Ia paciente con
carcinomatosis generalizada,

No se conté con ninguna complicacién al realizar los
procedimientos videolaparoscopicos, por lo que ninguna de las
pacientes fue sometida a cirugfa abierta para resolverse una
complicacién; asi como que la mayoria de laparotomias fueron
indicadas por dificultad para visualizar la cavidad pélvica, y/o la
manipulacion de los instrumentos quirtirgicos videolaparoscopicos.
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CUADROS No. 06 Y No. 07

Al realizar la videolaparoscopia, y brindar la resolucién
quirirgica del quiste ovarico, de acuerdo a las caracteristicas que
este presenta (tamafio, consistencia sélida, “aspecto”, bordes
irregulares, presencia de excrecencias papilares internas o externas,
tabicaciones, presencia de liquido libre en cavidad) se puede
orientar si estamos frente a un quiste de caracteristicas benignas o
malignas. En este estudio el 98.59% de los casos se describen con
un aspecto Benigno, y tinicamente el 01.41% tiene caracteristicas
de maligno. Esto nos indica que se cuenta con una concordancia al
brindar un diagnéstico videolaparoscépico, con la sospecha clinica
de acuerdo a los criterios de seleccién preoperatoria de las pacientes,
ya que al ser sometidas a la resoluci6n por esta via, la sospecha debe
ser de quistes con caracteristicas benignas.

Se han logrado resolver quistes ovaricos por via laparoscopica
en pacientes que presentan embarazo; en este estudio se cuenta con
tres pacientes (04.23%) con embarazos de 33, 10 y 12 semanas de
gestacion respectivamente, quienes no presentaron ninguna
complicacion, y su evolucién trans- 'y post-operatoria fueron
adecuadas. Las tres pacientes no egresaron eni 24 horas para poder
ser monitorizadas en su postoperatorio por mayor tiempo, y asi
evitar complicaciones. Esto indica que esta técnica también es
segura y eficaz para resolver patologia ginecologica asociada a
embarazo.
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CUADRO No. 08

bilateral; todog €stos procedi
er;cogri:rados al momento de visualizar a cavidad
Telacion que guarden epfre si las estructuras afe

e\_foluciép de la paciente, por lo que se realiz
diagnésticos, ¥ no quirtirgicos,

CUADROS No, 09 Y No. 10

Estos cuadros tratan sobre ¢] egr

. eso de i
posterior control en |a Consulta Extemna. las pacientes Yy su




La poblacion restante su egreso fue después de las. 24 horas
(de 48 a 96 horas), encontrandose en este grupo a las pacientes con
embaraio, las pacientes sometidas a cirugia able_rta, y paclentgs con
padecimientos médicos (asma, enfermedad péptica) que ameritaron
~ observacién o tratamientos de los mismos.

Es importante resaltar que durante el control médico en la
Consulta Externa, la gran mayoria de las pacientes se encuentran
;asintomaticas, mientras que un pequefio grupo refieren dolor en el
4rea donde se insertaron el o los trocares, pero que cede al utilizar
analgésicos convencionales, permitiendo que la Paciente lucg_o de
ser sometida al procedimiento de videolaparoscopia pueda continuar
desarrollando su actividad diaria normal sin molestia alguna,
incorporandose a sus labores sin referir sintomatologia alguna.

'CUADRO No. 11

Un 22. 54% de los casos no se envié muestra o espécimen para
el estudio histopatolégico y brindar un resultado diagnéstico en este
area.

Sin embargo, casi la totalidad de los diagnosticos
anatomopatolégicos si se encuentran, observando que la mayoria de
estos son Cistadenomas Serosos, seguidos de Teratoma Quistica
Maduro (Quiste Dermoide), y Quistes Foliculares, como los mis
relevantes.

Hay que mencionar, que 1 caso (01.41%) el estudio lo report6
como maligno, siendo un Cistadenocarcinoma Papilar Seroso de
Bajo Grado.
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Estos datos coinciden con los reportados por la literatura, en la
que reportan la mayoria de quistes ovaricos extraidos por esta via
como Cistadenomas Serosos, y el indice reportado de quistes que
por estudio patol6gico son malignos se encuentran entre el 0.4 y
4.0%.

Lo ideal es que todos los quistes que sean resueltos por esta via
tengan un estudio anatomopatologico que de el diagnostico
definitivo, ya que se encontré un grupo de estudios de los cuales no
s¢ logré encontrar el resultado del mismo, aunque por caracteristicas
ultrasonograficas y quirirgicas eran masas beni gnas.

CUADRO No. 12

Al utilizar la cirugia videolaparoscépica para resolver quistes
ovaricos en pacientes afiliadas al Seguro Social, se ha logrado con
esta técnica obtener una Especificidad del 100%, que indica que al
diagnosticar masas oviricas, de 70 que se diagnosticaron como
benignas por caracteristicas quirtirgicas, las 70 resultaron benignas;
esto siempre con el apoyo de una adecuada seleccion preoperatoria
de las pacientes.

Se report6 un caso con diagnéstico patologico maligno, lo que
indica que con esta técnica se obtiene un indice de seguridad de
lesiones benignas del 98.59%, similar al reportado por la literatura,
Esto sitlia a la videolaparoscopia como una técnica adecuada para el
manejo de estas lesiones ginecolégicas, y sin poner en riesgo la
evolucién clinica de la paciente.

El principal criterio siempre debe ser la evaluacién clinica, y
en base a los hallazgos, criterios ultrasonogréficos, y mediciones
séricas de marcadores tumorales, realizar el procedimiento
quirirgico videolaparoscopico de acuerdo a las necesidades de la
paciente.

51

p— g
s —————————————wwm R




IX. CONCLUSIONES"

01.- La via videolaparoscopica utilizada en el Hospital de Gineco-
Obstetricia es adecuada para la resolucién de los quistes ovaricos,
obteniendo un indice de seguridad de lesiones benignas similar al
descrito en la literatura; contandose con una seleccién preoperatoria
basada en criterios clinicos, ultrasonograficos, y mediciones séricas
de marcadores tumorales.

02.- La técnica videolaparoscdpica es segura, sin poner en riesgo la
evolucion de las pacientes, y no ha presentado complicaciones al
utilizarse para la resolucién de quistes ovaricos.

03.- La mayoria de las pacientes (80.28%) fueron egresadas a las
24 horas de realizado el procedimiento. Al momento del control en
Consulta Externa, unicamente un pequefio grupo de pacientes
refirieron dolor en &rea operatoria, el cual cedid al utilizar
analgésicos convencionales; lo que indica que el procedimiento es
seguro, de menor tiempo de estancia hospitalaria, y retormo mas
rapido a la-actividad normal.

04.- Se han resuelto tres casos de patologia quistica ovérica
benigna asociada a embarazo, con una buena evolucién y sin
presentar ninguna complicacion.
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X. RECOMENDACIONES

01.- .hnplementar una Hoja de Criterios Preoperatorios ¥ Esquemas

}T{rans_otﬁamrms para ¢l manejo de quistes oviricos en el
ospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemals ‘

Seguridad Social. ooy

02.- Normatizar que todo resultado de Patologia sea anotado en ¢]

Libro de Sala de Operaciones, junto al procedimiento realizado
a la paciente. :

03.- Rea_]izar estudi_os de tipo Analitico (casos y controles) ep
p_acwfltcs 4 quienes se les brinda como opcién este tipo de
Cirugia, para tener elementos de comparacion a largo plazo.

04.- Contiguar realizando  procedimientos diagnésticos y
terapéuficos en el Programa de Videolaparoscopia Gineco-
Obstétrica en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social

05.- Continvar con 1la capacitac

: o1 in de los residentes de
Gmf:coobstctnc;a del Instituto Guatemalteco de Sepguridad
Social en el 4rea de Videolaparoscopia. .
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, USAC. o ‘
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRI CIA, IGsS.

Luis Miguel Tértola Palacios i

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
TESIS: TRATAMIENTO POR CIRUGIA VIDEO- |
LAPAROSCOPICA DE QUISTES ommcqn% %’WGNOS

NOMBRE:
# AFILIACION; # PROCEDIMIENTO:
FECHA DE VIDEOLAPARDSCOPIA-

* ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS. G_P_ap__C_____
Cirugias Pélvicas: Infecciones: Ortros:
* MANIFESTACIONES CLINICAS: Dolor Pélvico: Amenorrea:
Hemorragia Genital: Masa Palpable: Dolor Abdominal:
Otros (Especifique): |
* - METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO: Clinica: Ultrasonido:___
Velocimeiria Doppler: Otros: -
'» SELECCION PRE( TORIA: ’
1 ® CRITERIO ULTRASONOGRAFICO: l
Sospecha:  Benigna *____ Maligna: Inespecifica:
Tamafio:  Menor de 10 om Mayorde10em |
Consistencia:  Quistica: Sélida: Mixa: |
Bordes: Regulares: Irregulares:
Presencia de Vegetaciones Internas: S WO o [
Localizacién: Derecha: Izquierda: Bilateral:
* MARCADORES TUMORALES: No: Sii__
CA-125 Normal Elevado: '

Otros; — |
© TECNICA QUIRURGICA: Abordaje:  Cerrado: Abjesto: )

Tiempo Quinirgico: Horas Minutos
Procedimiento Realizado: {
—— e e

(Especifique) '
8e necesito Laparotomia: No:___ s&i- Especifique:
Coincide Hallazgos Ultrasorogrificos con Vidcolaparoscopicos: §1__ No
Diagnéstico Videolaparoscépico: Benigno: Maligno: Indif
COMPLICACIONES: No: g Transoperatorias_____ }
Postoperatorias: De Anestesia: Especifique .
PRESENCIA DE EMBARAZO: No___ & Semanas de Gestacién
PATOLOGIAS ASOCIADAS: = r
EVOLUCION POSTOPERATORIA: Adecuada__ Tnadecuada_ (Especifique) )
EGRESQ: Normal (24 horas) Si No Especifique
CONTROL EN CONSULTA EXTERNA- Asintorndtica: |

Sintomdtica (Especifique) —
DIAGNOSTICO AN ATOMOPATOLOGICO: Si__ No__ Noaparece |
# de Estudio Especifique |
Sty Sl
OBSERVACIONES: :

e, T
,
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