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1. INTRODUCCION
La cirugia Videolaparoscépica, como procedimisnto aplicado en seres humanos inicia en
191(1. Con los avances tecnol6gicos se logrd Js implementacion de fa videocamara, con io que
se hace posible este tipo de procedimicnto quinirgico, {6,30).
La cirugia Videolaparoscépica o cirugia Minima Invasiva 6
también llamada Cirugia Sin Cicatrices; e5 una iécnicauopcramﬁa en la coal se utilizan
instrumentos y aparatos modernos y sofisticados. Ademas que la técnica operatoria es muy
diferenic a la convencional ya que en este caso el abdomen de la paciente se visualiza por medio
de un televisor de 2 dimensiones y no direciamente, (6,,8,10).
Este tipo de cirugia presenta varias ventajas con respecto a
la cirugia abierta, tales como:
- Menos complicaciones: * Hemorragia
* Infeccién
* Hernias
* Dolor Post-Operatorio.
- Menor tiempo de hospitalizacitn
- Menor costo
- Reincorporaci6n del paciente a sus labores en un corto tiempo, {6,16,24).
Pero también presenta desventajas como:
- Se necesita de instrumentos y aparatos de alto costo.
- Se necesita experiencia operatoria en esta area.

- Campo visual limitado y en 2 dimensiones, (15,18,26).

El estudio que se presenta, fue realizado en el depariamento de Ginecologia del Hospital
Rooseveit: se revisaron 60 casos clinicos de pacientes con Diagnéstico de Masa Anexial Benigna,
tratados por medio de videolaparoscopia, desde que se cfectud el primer procedimiento
Ginecoldgico, en el Hospital de Dia, del 01 de Agosto de 1995 a 30 de Enero de 1997.

Se hace una revision bibliografica sobre: su historia, instrumental necesario para su
realizaci6n, anestesia y complicaciones cominmente presentadas en este tipo de cirugia. Asi

como Generalidades de Masas Anexiales Pélvicas.
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La metodologia del estudio fue de tipo Observacionai-Descriptive. En esta investigacion se
pretendi6 dar a conocer los
resultados de la utilizacién de la Cirugia Videolaparéscopica en la
en la Reseccifn de Masas Ancxiales Benignas en un Hospital Nacional.
Finalmente s¢ presentan os resultados obienidos en este trabajo de investigacion. El total de
procedimientos realizados por Videolaparoscopia fuc de 68 casos, revisando solamente 60
papeletas, ya que por problemas en los registros médicos no se obtuvieron todas. E grupo etiareo
mas afectado fue de 21 a 30 afios con 61.6% .

El diagndstico méds frecuente fue Quisic simple de ovario con 67.77% promedio. La
Técnica Quinirgica més utilizada para Anexectomia y/o Cistosalpingooforectomiz fue Endo Loop
con 73.33%  El tiempo de hospitalizacitn oscilé entre menos de 12 horas

a 24 horas (90 %). )

Con respecto a la analgesia Post-Operatoria podemos observar que solo 20 pacientes

(33.33%) de las 60 presentaron dolor Post~ Operatorio.

El 100% de casos intervenidos por videolaparoscopia fue completamente exitoso.



f1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL FROBLEMA

Lz Laparoscopia s¢ inici6 a utilizar en Ginecologia en los afos '70, para diagnéstico y
amiento de Infertilidad, {10). Esta iécnica quirirgica requiere menor invasion que la cirugia
erta, con la ayuda del Laparoscopio y la cdmara de video. Esta dltima aparece en 1896 y ha
iporcicnado con ioda ssguridad, el desarrollo de la Laparoscopia Operatoria, {6).

Antiguamente la resclucin de masas ancxiales de tipo benigno (como embarazo eciépico,
istes ovaricos, cistoadenoimas, masas torsionadas), se fesolvian a través de una exploracién
vica, 1a cual involuecra una incisién de 12 2 15 cms. de longitud, mayor hemerragia y riesgo
infeccién; ademds de un tiempo de hospitalizacidn no menor de 4 dias, dando ésto un
remento en ¢l costo de la operacion.

La video Laparoscopia provee a la cirugia Ginecoldgica actual un método que ofrece
wores ventajas que los procedimicntos abiertos, en la resolucién de problemas especificos. Es
vio que existen casos en los que este tipo de técnica no es el adecuado, por ejemplo tumosés
lignos; pero hay otros que retdnen las condiciones, para recibir un tratamiento gue permitird
a recuperacién rapida y a un menor costo para cl pacicnte. Entre eilos s¢ pueden mencionar
mores Quisticos con nula morbilidad, tumores benignos con baja morbilidad (como Quistes
swmoides v Quistes Endemetriales, entre otros), am.

¥n Guatemala apenas inicia el desarrolio de la Cirugia Videolaparoscépica Ginecelégica;
t 1o que es de significativa importancia registrar Jos avances alcanzados, para determinar la
icacia del mismo en un Hospital Nacional.

El presente estudio se realizé en el Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt;
revisaron los expedientes clinicos de pacientes somctidas a Cirugia Videolaparoscopica; desde

mes de Agosto de 1995 al mes de Enero de 1997.
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HI. JUSTIFECACION

La historia refleja que desde tiempos remotos, médicos y cirujanos, han fntentado logra
acceso a la sagrada cavidad abdominal y han adaptado la tecnologia en evolucitn a la medicin
clinica, Haciendo modificaciones ingeniosas para mejorar las técnicas quinirgicas e introduciend:
adelantos como la Videocirugia.

La cirugfa Videolaparoscépica, proporciona un recurso al Ginectlogo, para ta resolucitn
de patologia benigna; ademds es innegable la importancia de ésta técmica ya que ofrece a
paciente un corto periodo de¢ hospitalizacién (24 horas promedio), complicaciones di
morbimortalidad minimas y un ripido retorno a la vida activa, (6, 10, 14, 16).

Por lo tanto &5 tmpontante promover el desarrollo de la Videolaparoscopia por el cortt
tiempo de hospitalizacién ya que en paises como el nuestro, donde las malas condicione:
econbmicas existentes, obstaculizan su utilizacién, por no contar con una evaluacién en cuant
a] costo/bencficio de las usuarias. .

Por lo que s¢ justifica el presente estudio, ya que surge la necesidad de descrbir k
- utilizacion de la cirugia Videolaparoscopica en el tratamiento de Masas Anexiales, ademds er
nuestro medio no existe hasta la fecha ninglin estudio en lo que respecta a cirugi:

Videolaparoscdpica Ginecolbgica.



i¥. OBJETIVOS
GENERAL
Describir la utilizacién de la Videolaparoscopia cn la resolucién de Masas Anexiales

Complicadas y no Complicadas de 1ipo Benigno, en el Departamento de Ginecologia del Hospital

Roosevelt.

ESPECIFICOS:

1. Identificar el tipo de patologia anexial mas frecuenie operada por Vidcolapa.roécopia.
2 Detenminar el tipo de técnica quinirgica mas utilizada.

3. Determinar que tipe de complicaciones se presentan con mayor frecuencia.

4 Definir el tiempo promedio del acto operatorio v de hospitalizacion.
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V. MARCO TEORICO
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA GINECOLOGICA
1 DEFINICION:

Ei término Laparoscopia deriva de las raices griegas; lapdra que significa abdomen, y 7
skopéin que significa ver u observar, {(8). También es conocida como Peritoncoscopia y
Celioscopia de los 4ltimos afios, por Ia cudl s posible explorar la cavidad abdominal y visualizar
en forma directa los 6rganos internos de la misma, ya sea para fines diagnésticos o terapéuticos,
{6,30)

2, HISTORIA DE LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA:

El primer endoscopio ginecolégico podria ser segin Semm, el primitivo espéculo vaginal
que informa el Talmud babilénico, (30). Lucgo por el afio 1000 después de Cristo, en Avicena
sc relatan fas obscrvaciones a través del espéculo con luz reflejada por espejos. Posteriormente
aparecen los instrumentos con tornillos que fueron perfeccionandose en los siglos XVI y XVIL

En 1843 Desormeaux emplea un aparato, que seriz el primero, prictico y con utilidad
suficiente como para honrarlo como Padre de la Endoscopia, (19,30).

Stein de Frankfurt, en 1874, presenta lo que fue ¢l primer fotoendoscopio empleando Iuz
de magnesio.

Kelling de Dresden, con el Citoscopio de Ni.tze, presenta en 1901 sus experiencias en
CELIOSCOPIA, con utilizacién de cdmara aérea en animales. Para entonces Von Ott publics,
lo gue llamaba VENTROSCOPIA, es decir, la visualizacién de los érganos genitales internos
con una valva iluminada introducida a través de una colpotomia posterior, (6,8,30). Poco més
tarde Jacobeus en 1910 propuso el uso de este procedimiento en humanos, al evaluar a un
paciente con ascitis, y se le denominé LAPAROSCOPIA; por lo que sc le considera el
verdadero pionero de la ebservacion endoscépica DEL CUERPO HUMANO. Entre otros
" precursores de la Laparoscopia se cita también a un sudamericano, Meirelles, de Rio de Janeiro,
en 1913. Goetze en 1918 propone su aguja automdtica, para introducir el gas en la cavidad
peritoneal, poco después, Zollikofer, de Suiza, aconscja el gas carbénico para el neumoperiloneo
aclarando las ventajas sobre el uso del aire y oxigena.

Entre los afios de 1928 y 1934, sc produce el gran despegue de la Endoscopia
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necol(gica, con los apories de Kalk de Berlin, Alemania Endoscopia Ginecoldgica, con los
oiies de Kalk de Berlin, Alemania y de Ruddock, un Internista de California, que demuestran
. bondades del método gracias al mejoramiento de los aparatos, lo que a su vez, les permite
abiecer las indicaciones y contraindicaciones. Se crean nuevas fuentes luminosas y se idean
wnos instrumentos accesorios. Ademds se realizan las primeras biopsias Laparoscipicas,
30, . .

En Bstados Unidos, en los afios de 1937 y siguientes, Anderson prictica las primeras
eitocoagulaciones para la esterilizacion tbdrica y Hope deniuestrz la utilidad en el diagndstico
icoz de Bmbarazo Fetdpico. Para esta época Te Linde, aboga por lo que llama "Culdoscopia®,
e describe como la pelvis menor de la mujer, pueden observarse con endoscopio a través del
ido de saco vaginal posterior. '

Decker en 1942, demuestra la ventaja de la posicién genupectoral para la culdoscopia v
yporciona en USA esta via v que llegd a tomar difusién pero sin lograr los méritos, beneficios
a aceptacién de la Laparoscapia.

Desde 1943, aparecen en ¢l escenario Europeo los trabajos de Palmer, en Paris, donde
do comparar, en base a sus propias experiencias, las dos vias de acceso al abdomen de la
jer y Hamé Celioscopia Ginecoldgica, al método en general; ya sca que el abordaje sea
nsvaginal ~culdoscopia— o transparietal anterior para la Laparoscopia Palmer se Ie atribuyen

siguientes méritos: el perfeccionamicnto de la técnica, la creacion de nuevos aparatos, la
acién de instrumentos especiales como accesorios para las intervenciones endoscopicas, la
minacién concentrada, las mejores dpticas, etc., ofreciendo seguridad y confianza, con io gue
constituye el mejor difusor de la técnica endoscépica en el mundo. Desde entonces la
paroscopia logré un lugar como método estandarizado en la Ginecologia de nuestro siglo, (6).

En Paris, Mints y Steptoe en 1963; gracias a la Laparoscopia, con el éxito de la cbiencién
Ovulos para la fertilizacién in vitro.

Desde 1964, con Kurt Semm liderando un grupoe de investigadores, la pelviscopia adquiere
consagracion, debido a la introduccién del endoscopio cor un sistema Gptico perfecto y con
, fria, ademds de estar apoyade con un equipe dc llenado automdtico para reatizar el
imoperitogeo. Gracias a esto se ha posibilitado ta documentacion con fotes, cine y television.

Uno de los avances mds significativos en la endoscopia rigida, fuc el advenimiento del

7
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sistena de lentes—barra propuesto por el profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, 1o que ving
eliminar los riesgos de quemaduras térmicas para ¢l uso de fuentes de luz incandecentes en }
procedimientos laparoscGpicos. .

En 19’)8 Hasson propuso una técnica modificada a la que llam6 Laparoscopia Abierta
Técnica de Hasson, que permite visualizar directamente la cavidad peritoneal con el propdsi
de disminuir las complicaciones relacionadas con la introduccién "ciega" del tricar principal

En 1986 se resuelve el problema de la visualizaci6n restringida, ya que se adapta u
micro-cimara de video al laparoscopio, con imdgencs proy=ctadas en monitores de al
resolucidn, lo que permite observar €l procedimicento.

En la década de los 80's Daniell report6 el uso de la laparoscopia combinada al uso d

ldser en ¢l tratamiento de la endometriosis.

3. INTRUMENTAL Y EQUIPO BASICO PARA LA LAPAROSCOPIA:
(1,3,6,10,14,25,30),
Para las intervenciones quirirgicas de este tipo se requieren de 5 gi'upos de equipo, los cuale

funcionan simultidneamente:

3.1  Insuflador Automatico.

32 Sistema de succidn-irrigacién Laparoscépica.
33  Sistema de Video-Laparoscépico.

34  Fuentes de luz endoscdpica.

3.5  Unidas Electroquirirgicas.

31  Insuflador para Neumoperitoneo

Para introducir el instrumento demtro de la cavidad ebdominal, se debe crea
neumoperitoneo, manteniéndose un rango minimo de flujo de 8 a 10 lis/ml, {8).
Gases Usados: El nitrégeno fue descartado por insoluble ¥y por riesgo de embolia gaseosa. E
suele provocar irmitacion subfrénica por varios dias, que molesta al paciente. Se compone ést
iltimo por 79% de Nitrégeno contra s6lo 21% de oxigeno.

La cantidad de nitrégeno sc reabsorbe lentamente en dias, es explosivo.

8



E} oxigeno tiene el inconveniente, a pesar de ser reabsorbible v bien tolerado, que puede
ser explosivo con Ia comiente cléctrica de alta frecuencia que a menude sc debe usar paga
hemostasia u otsos fines.

El aphidrido carbénice ~CO,- es ¢l gue ofrece mds garantia por iss siguientes razones:
la mayoria de las pelviscopias se practican cor anestesia general y por lo tanto la pequefia ¥
molesta irritacién que pudiera producir pisrde importancia anie las veniajas: s mucho s
soluble que la presién iniraabdominal no sea wayor de 16-18 mmilg para evitar alteraciones

cardiorespiratorias, compresion diafragmdtica y de la vena cava,

3.2  Sistems de succidn-irrigacion Laparoscopica:
Este sistema de tubos deben de ser lo suficientemente largos para no interferir con &l

desplazamiento en sala de operaciones.

33  Sistema de Video Cirugia:
Cornponentes basicos: ~Microcimara
~Video Monitor
-Videograbadora

~Contrel Remoto.

Este instrumento permite a todos los miembros del equipo operatorio ver simultdneamente
¢l campo operatorio, y permitir los tipos de movimientos coordinados que se requicren para los
procedimientos operatorios complejos.

Las camaras vsadas para video Laparéscopia son disefiadas especialmente para oste uso
y tienen modificaciones en ¢l CCD (dispositivo de carga acoplado). Disponibles de 1/2 y 2/3
de pulgada de didmetro y tanto una como otra estdn basadas en disefios simples o triviales. Las
més modernas proveen arriba de 700 lineas de resolucion, pero son méas costosas.

La camara $e re—esterilizard con gas 6xido de etileno, ya que es ci ideal por ser menos
dafiino para los dispositivos 6pticos, se requicren de 21 a 24 horas, para volver a utilizar ¢l

equipo.
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3.4  Fuente d~ luz endescopica:
Actualmente se utiliza 1a luz fria de Xendn; los focos habituales son de 300 watts no
obstante algunos equipos que tienen integrados el telescopio, los chips de videocdmara, utilizan

una cantidad de watts superior.

35  Unidad Eleciroquirirgica:

El cauterio térmico se utiliza para hemostasia, ¢l cual puede consistir en un dispositivo
de electrocauterizacion ldser, monopolar o bipolar. Los equipos con ldser son superiores al
electrocauterio monopolar por la diseccién —cortante, pero inferiores en cuanto a poder de
coagulacitn; ¢l electrocauterio bipolar es mas seguro que el monopolar, pero si empleo se ha

limitado a Ia diseccién—coriante.

OTROS INSTRUMENTOS LAPAROSCOPICOS UTILIZADOS:
(1,3,6,8,25,30)

Instrumento utilizade para crear neumoperitoneo, consiste en una vaina

exterior puntiaguda y uma cinula interior roma, que ayuda a proteger los Organos intra—
abdominales, contra la lesi6n, usualmente de 120 150 mm de largo, v su extremidad posterior
usualmente dispone de un sistema que permite la entrada y no la salida de gas. La cdnula de
Hasson, es la que se utiliza en laparoscopia abierta, ya que incrementa el nivel de seguridad en

ciertos cascs.

Los Trécares: El tamafio frecuentemente utilizado en cirugfa general va de 5 mm y de 10-12
mmn; los mismos servirdn de acceso a la cavidad abdominal, pélvica o tordcica. Usuwalmente son

de 1012 cms de longitud.

Pinzas. Tijeras, Disectores v extactores: Han sido disenados de acuerdo a las necesidades

inherentes a este tipo de cirugfa; los hay rectos, curvos de extremos romos & agudos, espatulados,
angulados de 45 v 90° asi como en punta de proyectil, para ios electrocoaguladores; unos

disponen de cabezas rotativas, son los méds recomendados.
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Existen variados disefios, los més uiilizados son los

plicadores de pistola de 35 & &0 mm de longitud y 10 mm de didmetro, con capacidad para 30
lips. Los clips metalicos de Titanium son de 6 a 10 mm de longitud, y se usan en la ligadura
le estructuras vasculares, conductos biliares, mufién apendicular, etc.

Endg.lmm Bs una hebra de sutura, generaliments de material absorhible que dispone de un
wdo preformade comedizo de manera unidireccional (hacia adelante); lo que facilita su

«olpcacion mediante un aplicador plastico.

Endo Pouch Son belsas impermeables de 2x2 y 4x4 cms Giiles para aistar de los tejidos las

estructuras infectadas y extractlas.

4. ANESTESIA GENERAL PARA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

(3,6,10,19,22).

Las ventajas del uso de anestesia general en la cirugia videolaparoscopica, es mantener
la estabilidad hemodindmica ¥ respiratoria, adecuada rclajacién muscular, conirol del
desplazamiento del diafragma, colocacién de sonda nasogastrica, posicion adecuada que podria
ser mal tolerada con el paciente despierto; ademds 1a intubacién endotraqueal permite controlar
las vias respiratorias y proteccion contra la aspiracién gésirica.

Es importante mencionar que ademas de una buena analgesia transoperatoria ¥y
postoperatoria, produce una rapida recuperacitn de la anestesia y disminucién de la incidencia

de nduseas y v6mitos post-Operatorios, 2,22).

41  Cambios Generales durante la Cirugia Videolaparoscopica

(3,6,14,26).

41.1 Cambios Pulmonares: El ncumoperitoneo puede provocar atelectasias pulmonares, que
disminuyen la capacidad residual funcional y presiones méximas en las vias respiratorias a causa
de 1a insufiacion de CO,. También puede haber incrementos de la presion venosa central (hasta

10 em de H20), el CO2 arterial (hasta 10 mmHg) v ¢l CO2 alveolar (hasta 8 mmHg).
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4.1.2 Cambios Cardiovasculares: Efccios secundarios provocados pro el neumoperitonet
sobreviene fa acumulacion venosa que da por resultado la disminucién del retomno VENDso, co

ligero descenso subsecuente del gasto cardiaco v presién arterial,

413 Reflujo Gastrico: Sor varios los pacienies que estin en resgo de experimenta
aspiracion del contenido géstrico, entre ellos figuran los que tienen antecedentes de: diabetes
hernia hiatal, obesidad o cualquier patologia que provoque obstruccién de la salida del contenide

gastrico.

42  Preparacién Preoperaioria y Cuidados Trans—operatorios

(1,3,9,10,19,25).

La premedicacifn no es necesaria pero hay algunos casos en que se utilizan ansioliticos
orales como el Tenazepan 1-2 horas antes de la cirugia 6 heparina subcutdnica en pacientes con

trombosis venesa (riesgo).

4.2.1 Monitores:

- Vigilar los cambios de posicion del paciente,

- Vigilar con EKG continuo.

- Oximetrias.

- Capnografia, ya que nos ayuda a detectar complicaciones,
- Temperatura,

- Gasometria arterial.
4.2.2 Complicaciones Transoperatorias:

Embolia Gaseosa: Es la complicacién més grave que pone en peligro la vida del paciente, Sj
sobreviene embolia de CO2, se debe eliminar el neumoperitoneo de inmediato y colocar al
paciente en posicién de Durant (de cabito lateral izquierdo con la cabeza por debajo de nive] de
la auricula derecha). Posteriormente se obtendrs aceeso intravenoso a ld circulacién central para

aspiracién del gas que se ha acumulado dentro del corazon.
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Neusmotérax: Se obscrva con mas frecuencia en colecistectomia laparoscépica; debido al 02

que entra al espacio pleural.

Enfisema Subcutdneo: Debido a fa insufiacién de gas a mivel. subcutdnes por ¢l sitio de

inseszidn de wocar, debe examinarse ¢l tordx por probable neurnotorax, (9.

43  Evolncién Posteperatoria: Al final de la observacion y tratamiento endoscdpico, el
anesiesista atiende, i postoperatorio inmediaio; ¥ gosteriormente los cuidados tanie OO el
tiempo de internacitn variardn segin cada caso en particular.

Normalmente se aconseja una internacién de por lo menos 12 horas aunque algunas
pacicntes necesitan hasta 48 horas -principaiments aquellas quc necesitan liberacién de
adherencias con coagulacién y secciones, coagulacién de focos endomeirdsicos, efc. ¥
preferenternente, cOmOo en £5605 Casos, si se ha usado cordente lastica,

En las 12 a 24 horas de reposo las intervenidas sélo requieren algunos analgésicos para
las molestias abdominales y £l dolor de hombros gue manifiestan con més intensidad cuando se

ha usado aire en vez de anhidrido carbémice, {3,6,14).

5. TECHNICA OPERATORIA
TIPO DE ANESTESiA: General
POSICION: paciente debe situarse en decilbito supino, en posicién de Litotomfa, asociado a
posicién de Trendelenbusg a 15°. En csias condiciones se ajustardn las hembreras y las pierneras
de tal manera que las nalgas sobresalgan del extremo de la mesa y permitan ka movilizacion de
los genitales inicrmos que es fundamenial para la exploracién completa.

La Videolaparoscopia Ginecolégica se divide en 2 etapas, (6,11,13).
- Vaginal
- Abdominal.

VAGINAL: La aplicacion de la cinula intrauterina sc convierfe en una maniobra asociada de

rutina y practicamente imprescindible cn la mayoria de los casos para Jograr una buena

13
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observacién. Mo se wiiliza coando se sospecha de embarazo dentro de a cavidad endomerrdal o
cuando existe himen ingacto.

Para éste procedimicnto se utiliza la cdnula tipo Rubin, fijada a una pinza de dos dientes
0 aun histerémetro, Ultimamente sc ha dado preferencia a la canula de vacio; cualquiera de ellas
puede perforar Accidentalmente el dtero; ¥ no es grave, desde el momento en que se le pucda
reconocer durante la inspeccién endoscopica al verse la punta def instrumento que aflora en la
cavidad abdominal. Retirada la cinula o él instrumento perforante, hay que verificar si el orificio
no sangra, y comoe generalmente éste orificio es puntiforme, no necesita mas cuidado que el

control de un reposo posterior.

ABDOMINAL:

Neumoperitomeo: Pama practicar una abdominoscopia es requisito indispensable crear una
camara de gas en esa cavidad virtual que es el abdomen. Para introducir el gas se debe
puncionar a ciegas la pared abdominal.

La aguja atravesara la parcd anterior del abdomen desde la piel hasta el peritoneo parietal,
pasando por el espesor de la grasa, la fascia y pano muscular para legar a la cavidad
intraperitoneal.

La creacién del neumoperitoneo es el resuitado de la instatacién de gas en la cavidad
peritonal, habitualmente CO2 se utiliza con ¢l objeto de distenderla, con lo que se crea un
espacio entre ja pared amterior y el contenido abdominal lo que permite la introduccién del
instrumento fptico y quinirgico, para realizar maniobras tanto diagnésticas como terapéuticas,
observando mejor los drganoes intraabdominales y pélvicos.

Se fequicre idealmente de un aparato de insfuftacion automatico que sea capaz de
mantener una presion determinada, introduciendo los volimenes adecoados de CO2. Utilizando
la aguja de Verres, la cuil coenta con un dispositivo de seguridad en su punta que incluye el filo
de la agnja en el momento que ésta pasa a través del peritoneo con lo cual reduce las

posibilidades de dafio a estructuras abdominales.

TECNICA:

Previo asepsia y antisepsia, con un bisturi se efectia pequefia incision en la base del

14



., s agujz o2 inserta » wavés de la herida operateria en direccion al corte y debe afravesar
scia de oz mtsculos Tecice v el PEritONen; s& Conecta una jeringa de aspirar, si la aguja ha
esadG un asa intestinal, se aspira contenide intestinal; si hubiera sido perforado un vaso
winec se shservaré sangre al aspirar. Otm forma de comprobar que la aguja se encuentra
.uadamente denirn de 1z cavidad Abdominal es concctindoio al insuflador automdtico de gas
1 presidn indicard una oresion menor de 20 mmHg.

Hay que obscrvar, ¢ierios parametsos, para determinar 1a colocacion correcta de la aguja:

Ausencia de sangre ¥ contenido iniesiinad sl aspirar.

Daso foll de solucitn al inyectar, qus ne 56 TeCUpEra.

Verificar gue la solucidn que penetia en la aguja pase libremente a la cavidad abdominal

al retirar jerings.

Timpanismo abdominal generalizado.

Bomramiento del drea hepética.

Distensién simétrica del zbdomen.

Ausencia de crepitacién de la pared abdomtinal, {6,10}.

Una vez cerciorada la adecuada colocacion de la aguja completamos Ia insufiacion. la
si6n intraabdominal deberé oscilar entre 8-12 o hasta 14 mmHg.

La introducci6n de los trécares, es el siguiente paso, con la luz fria de la Optica, que
ede transiluminas muy bicn la pared anterior desde cl interior del abdomen con o que sc
ualizan las venas y artcrias para evitar lesionarlas con ¢l instrumento punzante. Se lama
afanoscopia a este procedimiento, que cs el que permite determinar, marcar ¢ indicar el lugar
ta la segunda puncion bajo visual.

En casi todas las laparoscopias diagndsticos usamos la puncién accesoria con trécares may
165 de 3 a 4 mrp de didmetro, siempre se utiliza, para una mejor apreciacién, la colaboracién
1 palpador separador.

En cambio, para las endoscopias operatorias son necesarios los trocares mas gruesos como

de 6 min de diametro, que permite e uso de variados instrumentos, y a veces, hasta el de 9mm

: didmetro.

—
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5.1 PRINCIPALES TECNICAS QUIRURGICAS DE ANEXECTOMIA Y/O
CISTOSALPINGOOFORECTOMIA. (3,6,30)
5.1.1 Electrocirugia Monopolar ¥ Bipolar:
Es evidente que en la medida que se perfeccionaron los equipos se ha dado mds garantia
con 'menos posibilidades de accidentes y se han ampliado las indicaciones de las intervenciones.
Este méiodo es utilizado en: hemostasia, esterilizacion tubdrica, para cauterizacion de focos

endometrifsicos y para seccién de bridas, entre otras.

Electrocirugia Monopolar:

. Existen tres modalidades basicas:
Corte; en el mundo de corte, ¢! calor hace que el fldido en las células evapore y la célula se
rompa. Hay muy poco cfécto térmico lateral y virtualmente no hay hemostasia.

Aplicaciones para laparoscopfa: el modo de corte se usa con bajo voltaje (1000 volts),

cual es una ventaja por el drea confinada de laparescopia. Las células son evaporizadas sin
mucho dafio térmico lateral y hemostasia es limitada.
Loagulacitn (desecacidn} <! voltaje utilizado es de 5000 volts es mas alto que el voltaje de corte,
pero Iz temperatura es menor que ¢l modo de corte. Este provoca gue Jas células se colapsen,
en vez de romperse. En coagulaci6n la penetracion de calor puede ser profunda y puede haber
dafio térmico en ¢l tejido aledaiio.

Aplicacién: Hemostasia de vasos mds grandes.

: En fulguracién una corriente intermitente crea

menos ealor que en el modo de corte. La penetracién de calor es poca. Las células se colapsan
en vez de romperse.
Aplicacion: Ceagulacién por rociamiento es indicado para hemostasia de pequefios

capilares © vasos.

ELECTROCIRUGIA BIPOLAR:
Coagulacién: Debido a que ¢l voltaje usado en tecnologia Bipolar es mucho menor que
en monopolar, toma més tiempo la coagulacién. Esto quiere decir que los instrumentos bipolares

pueden no ser tan efectivos en crear hemostasia en vasos grandes.
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Corte: El bajo voliaje (600 volis) en los instrumentos bipolares quinirgicos, nunca crean

suficienie calor para lograr efecto de corte. Por eso la tecnoiogia bipolar no permite discecidn
P s g2 Dip ;

aguda, Corte se debe hacer con cuchillo o tijeras, {tijera bipolar).

COMPARACION BIPOLAR ¥ MONOPOLAR:

Tecnologia Bipolar:

Yentajas:

Desventajas:

1

®

v oW

Reduccidn del dafio al epitelio.

Hemostasia satisfactoria con menos lesidn de jido que con

Electrodos 56l calientan el icjido interpuesto entre ellos.

Mo hay posibilidad de chispeo.

Puede usarse més cerca del tejido intestinal y otras esiructuras sensitivas
tan comunes el ducto biliar.

Eliminacién del electrodo de retomo (almohadilla de poner a tierm).

Voltaje mas bajo resulta en coagulacién mas lenta.
Hay menos opciones en puntas de instrumentos.
Salida baja de epergia puede ser insuficiente para coagular vasos mds

grandes.

Tecnologia Monopolar:

Ventajas:

Desventajas:

£

2

Uso facil v versatil.
Mayor penetracién  de densidad de comiente es una ventaja para

hemostasia méas afectiva y rdpida.

Posibic lesiones térmicas a tejide circundante.

Posible peligro de lesifn térmica remota.

5.1.2 ENGRAPADORA

Este método es utilizado ampliamente debido a las miltiples ventajas que ofrece, su inico

inconveniente es el alto costo que representa por el material empleado.
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El gran paso gue se ha dado en £stos métodos, es precisamente evitar ef uso de corrente
eléctrica, del alto voliaje, en el interior del abdomen, evitando por lo ianto, todas las
complicaciones derivadas del calor. Por otro lado, al evitarse los cortes se descartan los riesgos
provenientes de vna hemorragia.

Beneficios de la Endograpadora Lineal: -

1, Comprensién Uniforme del tejide; que permite formacion consistente de grapas para
mejor hemostasia.

2. Permite acomodar mds tefido, 10/11 mm vs. 7/8 mm.

3 Previene que el cimjano dispare en tejido excesivamente grueso, reduciendo la

probabilidad de formacién inconsistente de grapas,

51.3 ENDO LooOp

Este método fuc desarrollado por primera vez por Semm.

Esta técnica puede ser utilizada en masa tubarico-ovaricas, defectos uterinos, entre otras.
Bu uso en amplic v variado.

La ligadura del endo loop cn su extremo terminal se introduce en una gufa plastica v se
carga a un aplicador, con io que resulta su uso ademds muy cémodo y prictico.

Se dice que ¢l material utilizado para esta técnica es relativamente bajo, ya que las puede

fabricar el cinyjano de material de satura Cromice 0 ¢ cualquicr sutura natural 0.
INDICACIONES

(6,10,12,12, 15,18,23).

Estos procedimientos los podemos clasificar de la siguiente manera:

6.1  Laparoscopia Diagnostica:

1. Diagnéstico Diferencial: Genitales Femeninos normales o patolégicos?
2. Esterilidad secundaria o Infertilidad?
3. Esterilidad primaria.
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Facior Tubérica on esterilidad diagnesticada va previamente (por ¢j. mediante insuflacién,
HSG, ete}

Como control tras intervenciones en esterilidad.

Dolor abdominal agudo en ¢l embarazo precoz.

Sospecha de Endemetriosis.

Laparcscopia come Second--Look tras ¢l tratamierto hormonal de la endometriosis.
MNeurosis vesical resistente al tratamiento (por ¢j. endometriosis del techo vesical).
Dolor hipogastrica cronico.

Sindrome de congestién venosa pefviana.

Anezitis cronica.

Enfermedades agudas o subagudas del hipogastrio.

Diagnéstico diferencial; Gestacidn intra © exirauterina.

Neuralgias pelviznas crénicas. Pelvipatia espastica?

Hemorragias del cuerpo Lilteo. D

Diagnéstico diferencial: Utero doble o tumor ovérice?

Diagnéstico diferencial: anexitis o bien parametritis o apendicitis incluso durante el
puerperio.

‘Amenorrea Patdlégica.

Diagnéstico diferencial entre masas ovéaricas o anexiales, tumorales y miomas.

Metrorvagias seniles (por ¢j. tumor de células de sgranulosa).

s
=]

En sustitucién de la laparotomia exploratoria, primaria o second—-look en el carcinoma de
ovario.

Malformaciones genitales.

Atresia vaginal con o sin malformacion uterina.

Hipoplasia Uterina.

Localizacion de DIU tras perforacion uterina.

Sospecha de perforacion bajo control endoscdpico.

Control pelviscdpico en maniobras histeroscopicas intrauterinas.

Legrado convencional o por aspiracidn tras perforacion bajo control endoscépico.

Hemorragia interna para subsiguiente a un traumatismo?
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Laparascopiz Quirdrgico-Diagnéstico:

Esicrilidad ovérica. Hipoplasia ovérica primaria o secundaria?

Factor tubdrico: Cremoperturbacidn en esterilidad.

Funcién de quistes foliculares y aspiracién de liguido.

Biopsia gonadal ez la aplasia uterina para la determinacion det sexo.

Sospecha de carcinoma ovarico.

Sustitucion de la laparotomia exploradora en el carcinoma ovirica mediante pelviscopia.
Sospecha de tuberculosis aneaxial, genital o abdominal.

Sospecha de fumores hommonodependientes (por ejemplo, tumor de células de la

granulosa).

Laparoscopia Quiriirgico Terapéutica

Esterilizacitn tubdrica mediante coagulacitn en el diero no puerperal,

Esterilizacién tubarica mediante coagulacién en el puerpuerio y postaborio.
Esterilizacion tubérica con clips: por ef. con la pinza de Tantalio o de plastico.
Esterilizaci6n tubdrica con anillos de plstico, |

Control post operatorio tras esterilizaciones por via abdominal; por ejemplo: Pomeroy
y Madlener, etc.

Salpingolisis en combinacion con cromoperturbacién.

Coagulacitn de focos de endometriosis.

Trastornos de la ovulacién en el sindrome de Stein~Levanthal (reseccién cuneiforme de
ovario).

Puncié@c quistes de ovario juveniles con reseccitn de la pared quistica.

Puncién de quistes de kovario de Chocolate,

 Correccion de adherencias crénicas (no ginecoldgicas).

Liberaciéon de adherencias portoperatorias en abdomen con adherencias crénicas
{gineceldgicas).

Puncitn y reseccién de hidatides {por ¢j. en la ampolla wubdrica).

Instilacidn de medicamentos en la cavidad abdominal (por ej. corticoides para la profilaxis

de adherencias).



15.

16.

6.3

Puncioén quistica y aspiracién de ascitis en la hiperestimulacion tras el tratamiento con
HCG/HMG.

Reduccién del prolapso epiploico tras laparoscopia.

Laparoscopia de Urgencia:

Se utiliza cuando existen cuadros de abdomen agudo del bajo vientre y particularmente

cuando ni la clinica ni el laboratorio nos dan seguridad diagnéstica, es cuando més se imponen

cstas indicaciones.

Diagnéstico diferencial entre anexitis, apendicitis y parametritis.
Diagndstico diferencial entre embarazo extrauterino ¢ instrauterine.
Diagnoéstico de Perforacién Intestinal.

Situacién posterior a la evidencia de una perforacién, sea en un legrado convencional o

' por aspiracion.

Dolor hipogastrico agudo en el embarazo precoz confirmado.
Sospecha de hemorragia intraperitoncal postraumdtica.

También se dan como indicaciones de pelvicopia de urgencia la reposicién del epiplén

prolapsado tras una laparoscopia y la puncién y aspiracion de ascitis en la hiperestimulacion de

los ovarios consecuente el uso de HMG/HCG.

7.
(6)

71

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Peritonitis aguda.

Abdomen agudo.

Insuficiencia o descompensacion cardiaca.

Didtesis hemorrdgica.

Antecedentes de Peritonitis Generalizada.

Antecedentes como colostomias o ileostomias.

Embarazo Avanzado

Tumores de gran tamafio.
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7.2  Relativas:

Infecciones pelvianas.

Laparotomia lierativas.

Intento failido por endoscopista experimentado.
Obesidad excesiva.

Hernia diafragmatica,

8. COMPLICACIONES
(3,5,24,26)

Las complicaciones mas frecuentes encontradas se detallan a continuacién:

8.1 Complicaciones relacionadas a la Insuflacion:

Ya han sido mencionadas anteriormente en al técnica de anestesia,

8.2  Complicaciones relscionadas a Ia imsercién de irécares:

Entre los riesgos de la puncitn con ¢l trocar citamos la lesién vascular de la pared,
principalmente si se lesiona la arteria espigdstrica se producird un hematoma de la vaina del recto
anterior def abdomen necesitard de una ligadura del citado vaso. Ademds pueden lesionarse los
vasos del epiplén.

La frecuencia de lesiones mayores, ¢s de 1 en 500 a 1 en 2000 procedimientos. La
mayoria de Jas veces ocurre por la insercion a ciegas del primer trocar, ya que los accesorios son
por visualizacién lapardscopica.

Una de las lesiones mas frecuentemente producidas por la colocacién de los trécares es
la llamada “Entrada descontrotada”, se produce cuando el cirujano aplica demasiada fuerza al
instrumento.

Los 6rganos vitales (vejiga, estémago, vasos sanguineos) con trécares de 5 0 10 mm.,

deberdn ser manejadas inmediatamente con laparotomia y reparar.

83 Complicaciones relacionadas al electrocauterio:

La causa mds comun son las quemaduras en Jos tejidos adyacentes, por el contacto
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nadvertido del electrocauterio. Los pacientes sufren lesiones traumadticas presentan sus

nanifestaciones de 24 a 48 horas después del procedimiento.

4  Compiicaciones relacionadas » la instrumentacion:

Una de las complicaciones més importantes es la perforacién del diafragima, provocando
0 nseumotordx, & tension.

El manejo incluira la evacuacifn del neumaperitoneo y toracotomia del lado de la lesion
lel diafragma.

. MASAS ANEXIALES PELVICAS
5,7,11,12,13,14,15,16,17,18,20,27,33,35,36)
=emerslidades:

En ¢l tracto reproductive femenino, la region anexial serd integrada por: ovarios, trompa
le fafopio, ligamento ancho, vasos y nervios. '

Las masas son particularmente comunes cn ésta arca; principalmente de tipo quistico a
livel de ovario, ya que durante la edad reproductiva, éstos manticnen intensa actividad hormonal
wrante el ciclo menstrual. Las masas pueden aparccer también a nivel de itero, ligamento
tdondo, y ligamentos uterosacros.

La fucntc no ginecolfgica de masas abdominopélvicas pueden ser de: vejiga, uréter,
scto, colon, intestino delgado, peritoneo, vasos sanguincos y nervios de la pelvis. El origen de

1s masas puede ser congénito, funcional, neopléstico, obstructivo o inflamatorio.

1  CRITERIOS PARA INVESTIGAR MASAS ANEXIALES&

1.1 Edad:

litez: Ocasionalmente durante el periodo neonatal suelen aparccer quistes anexiales, que son
ttectados durante la exploracion abdominal; usualmente son causados por estimulacién hormonal
iaterna a los ovarios del nconato, formando quisics foliculares, Cuando la estimulacion
armonal disminuye, los quistes desaparecen; la resolucidn ocurre durante fos primeros meses .

: vida. Después de este periodo, fos quistes funcionales son raros, los cuales pueden ser

23

H ———r———tPEITT T T T T MR



+v: 1 L R R b ]

compatibles con un proceso necnales son raros, los cudles pueden ser compatibles con un proceso
neoplisico (bcnignb o maligno). Ginccoldgico o ne Ginecoldgico.

-En este grupo pucden consideramse la presencia de tumor de Wilm!s, nevroblasicma 0
anormalidades del tracto gastrointestinal. .

En la edad prepuberal las neoplasias ginecolfgicas relacionadas con las células

germinales requieren exploracion quirirgica.
Adolescencia: Durante éstc periodo se encucniran anormalidades en el desarollo de los
conducios de Milller; pueden prdducir obstruccidn del tracto reproductivo, ademds acumulacién
de hemorragia menstrual en la vagina (hematocolpos) 6 fitero (hematometra), con o cudi pucden
palparse masas. Aunque rafas, estds anormalidades deben considerarse.

Durante ésta época, el ovario, y formacion del cuerpo liteo. Los quistes foliculares
aparecen fisioldgicamente de acuerdo a la funcién normal ovérica, se fompen y maduran un
folfcula durante la ovulacién; por lo tanto la mayorfa de masas aneaxiales 2 €sta edad son de tipo
funcionales.

Por supuesio las masa de tipo neopldsico no se pucden excluir, siendo la més comin a
ésta cdad el Teratoma Quistico Benigno o Quiste Dermoide. Estos tumores miden entre 5 y 10
cms de digmetro v 15% son bilaterales. Son dc lento crecimiento y asintométicos; estdn
integrados por células germinales pluripotenciales entre ellas: cabello, diente, material cebaceo
y neuroelementos.

Los Disgerminomas y teratomas malignos son menos comunes. Los tumores benignos
son de pared delgada ¥ no viene elementos solidos.

En las pacientes con masas pélvicas asociado a hemorragia vaginal acompafiada de dolor
pélvico intenso, debe de realizarse una prueba de embarazo.

El embarazo éctopico debe considerarse fuertemente: un test de embarazo positiva, masa

anexial, dolor v hemorragia vaginal.

El embarazo normal o anormal debe considerarse en éste grupo. Los factores de riesgo.
para desarrollar embarazo éctopico son: historia de enfermedad inflamatoria péltvica, embarazo,

embarazo éctopico previo, cirugia de trompas y uso de tecnologia reproductiva,
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Leiomiomatosis (fibrosis) pucde aparecer en iitero, ovarios, cérvix, ligamentos pélvicos
y otros Grganos pélvicos. A menudo asintomaticos. Aproximadamenie 30% de mujeres en edad
reproductiva desarrollan uno o mas de esos tumores benignos. La frecuencia del leiomiosarcoma
es menos de 0.1% y se representa arriba de 50-55 anos.

Las masas anexiales son més comunes en ovarios y son quistes de origen funcional
primariamente. Las neoplasias més comunes son los cistadenomas seguidos de teratoma benigno.
Adicionalmente las pacientes pucden desarrollar endometriosis. Se encuentra mas coménmente
en mujeres de raza blanca, nuliparas, edad de 35 a 45 afios. Ocasionalmente, éstos implantes
estan presentes en uno o ambos ovarios y pueden formar quistes. Algunos muy grandes, rellenos
de fididos viscoso. Esos endometriomas o guistes de chocolate, llamados asi por el espeso fliido
(jarabe) color café, pueden presentarse como masas ancxiales.

Cuandb se presenta una prucba de embarazo negativa, una masa ancxial y dolor pélvico
severo se trata de Torsién Ovérica. El manejo cs cirugia inmediatamente.

Los- procesos infecciones deben de considerarse también, ya que la fase aguda de
saplingitis, dilata la trompa de¢ falopio por acumulacién de material purulento. Si sigue
progresando formard un absceso Tuvoovdrico. Las secuclas de Ia Enfermedad Inflamatoria
Pélvica puede bloquear el lumen de la trompa; provocando que las secreciones de la misma
dintienda y forme un Hidrosalpinx gue puede ser agudo o crénico.

La historia de secrecién cervical, dolor pélvico y fiebre, sin tratamiento, deberdn de
explorarse,

A medida que aumenta la edad, sc incrementa la posibilidad de masas malignas. El
céncer de ovario muy raras veces aparece antes de 40 afios el diagndstico debe considerarse en
presencia de masa anexial.

" En este grupo de edad, las masas pueden originarse de: dtero, cérvix, anexos y fuentes
no ginecoldgicas.

Usualmente Leiomatosis disminuye debido al descenso de la estimulacién estrogénica; lo
mismo para la endometriosis. Debe sospecharse malignidad cuando la paciente no tiene historia

de fibrosis y crecimiento acelerado de masa central pélvica. Las masas ancxiales son a menudo

25

———— (| | [



IERL

de origen neopldsico benigno, el riesgo de malignidad aumenta. No existen guistes funcionales
en Postmenopaisicas.

Algunos tumores de ovario son résponsables de alteraciones en la apariencia fisica como:
Masculinizacién por Tumor de células de Sertoli~Leydig; Femenizacion por tumores de células
dc Ja Granuvlosa. Algunos pacientes con Ovarios Poliquisticos presentes en pacientes con
sindrome de Stein-Leventhal padecen de hirsutismo, acné, obesidad y voz gruesa. En pacientes

postmenapatsicas las masas pélvicas requieren atencion en otros érganos como: mama y cojon.

5.1.2 "Examen Fisico:

" Un detallado examen ginecolégico, ademas, es necesario hacer como primer paso un

papanicolau de cérvix.

Paciente ¢n posicién de Litotomia, luz adecuada, se observan genitales. externos en busca
de signos de desbalance hormonal (hipertofia de clitors, grado de estrogenizacién, etc.). La
Vagiha v'el cérvix deben observarse en busca de anormalidades 0 signos de infeccion.

- E ':qxam'e‘n bimanual - proporciéna informacién para determinar diagnéstico coolas
caracteristicas de las masas entre ¢lias: tamnafio, localizacién, forma, consisiencia, sensibilidad,
ete.

Podemos concluir que una masa irregular, finme inmovil,-es compatible con un proceso
maligno; ‘micntras que una masa anexial de superficie lisa, movil, estructura quistica, es

considerada benigna.

9.1.3 - Diagnosticos con Imigenes:

Ultrasonograma: Es ideal para evaluar las estructuras anexiales ya que aproximadamente el 80%
de tumores de ovario son quisticos. La pelvis femenina puede evaluarse por via abdominal y
vaginal. :

A menuido las- masas pélvicas son detectadas durante un USG abdominal y €s por oira
indicacién distinta. Es importante que el gas intestinal y la obesidad limitan la penetracién a los
tejidos "y limita [a observacién. La Ultrasonografia Transvagina limita el campo visual del
abdorien’ diferenciarse a través del USG, incluyendo tamafo, composicién, comsistencia,

flujo“ doppler; “bilateral y ascitis. Los quistes benignos: en edad reproductiva, menores de

26.
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om son benignos regularmente, micntras que los mayores de 5 cms debe investigarse
lignidad. '

La presencia de papilacioncs, scptos grucsos e imegulares son la superficie del ovario,
:mas compuesto internamente con fliido y sélido; corresponde a malignidad.

Muchos tienen proceso de neovascularizacién. Por lo contrario si tiene el flujo

minuido asociado a un proceso maligno.

l.4 Test de Laboratorio:

En antigeno cancerigeno 125 (CA 125) determina glucoproteinas de alio peso molecular.
presa presencia de epitelio de tumor ovérico asf como otros tejidos normales y anormales de!
igen de Miiller.

Los niveles de CA 125 se elevan en endometriosts, adenomiosis, leiomiosis, embarazo,

verticulosis, cirrosis e infeccién pélvica.

Tumores de Pancreas, mama y colorectal también elevan CA 125. El uso es muy limitado -

la edad premenopatsica ya que en condiciones benignas se encuentra elevado el antigeno.
Los valores de CA 125 son aceptados hasta 35 units/m}.
En pacientes postmenopausicas niveles por arriba del mencionado que presentan quistes
; pvario, son considerados cancer de ovario hasta demostrados cancer de ovario hasta demostrar

contrario.
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V1. DISERNO METODOLOGICO
TIPQ DE ESTUDIO: N
* De acuerds 3 la profundidad s un estudio descriptivo.

* D¢ acucrdo al propdsito de la investigacion es utilitaria.

SUJETO DE ESTUDIO:

© Las papeletas de pacientes intervenidas por Cirugia Videolaparoscépica, a quienes por esta
técnica operatoria se le resolvié el problema de masa ancxial, cn cl Hospital de -Dia por el
Departamento de Ginecologia, del Hospital Roosevelt, en el periodo del mes de Agosto de 1995
al mes de Enero de 1997. A o o

-POBLACION: ,

Sc tomardn ¢l total de expedientes clinicos de las pacieﬁtes con irnpreéién' clinica de Masa
Anexial, a qu.‘ienes en el Hospital de Dia del Hospital Roosevelt sc les efectio cirugia
Videolaparoscopica para sesolver el problema de masa anexial, dufam_e: el perindo de Agosto de
1995 a Enero de 1997. | | B -
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Inclusién: .

* Papeletas de las éacientes intervenidas por Videocirugia con Diagnéstico dé Masa

Anexial, no importando [a variedad de la misma y caracteristicas; asi como la edad de la

paciente,
Exclusidn:
* Papeletas de las pacientes intervenidas por Videolaparoscopia, con otros diagndsticos que

no fueron masas ancxiales.
* Papeletas no encontradas en el Departamento de Registros.
* Procedimientos que esiaban en ¢l Libro de Sala de Operaciones, del Hospital de Dia, sin

nimero de Registro Médico.

PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccitn de los datos necesarios para el estudio se utilizaron como instrumento,
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ﬁna Boleta de Recoleccién de Datos, (ver anexo). En el cual aparecen los datos que st necesitan
para la realizacion del trabajo de campo, los datos serén recabados de las fichas clinicas de las
pacientes con diagnéstico de Masas Anexiales, que fueron intervenidas por Masas Amnexiales, en
¢l periodo mencionado. Luego, com este dato, se procedié a revisar las papeletas en el
Departamento de Archivo, previo permiso de las autoridades, para recopilar la informacion de

la boleta de recoleccitn de datos.

PROCESAMIENTO ESTADISTICG:
Luego de recolectar la informacion mediante los estudios cualitativos, s analizaron los
datos mediante estadistica descriptiva como razones, proporciones, tasas, entre otras, etc. Para

presentar posteriormente los resultados.

RECURSOS:

Materiales:

- Libro de sala de operaciones del Hospital de Dia, del Hospital Roosevelt.

- Fichas médicas de pacientes con Diagnostico Preoperatorio de Masa Anexial, que fueron
intervenidos por Cirugfa Videolaparoscopica.

- Boletas de Recoleccion de Datos.

- Materiales de escritorio.

- Medline, Intemet, y correo Electrénico.

Humanos:

- Médico del Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt que realizaron los
procedimientos.

- Personal de archivo del Hospital Roosevelt.

- Personal de biblioteca del Hospital Roosevelt, Facultad de Medicina de la USAC y

7 Francisco Marroquin, APROFAM y Asistencia Médica de JOHNSON & JOHNSON.
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VIL PRESENTACION DE RESULTADOS
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VII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO M

Se realizaron 60 procedimientos con abordaje laparoscépico, de los cudles el 100% terminaron
sin ninguna complicaci6n,

La patologia anexial més frecuentemente Operada fue Quiste simple de Ovario con 67.77% .
Ademis la Edad Reproductiva (21-30 afios) fue la més afectada en un 61.6%, le sigue el grupo
ctare de 31-40 afios con un 30%.

La mayoria de las masas anexiales en estc grupo ctireo son de tipo

Quistico. Funcional; relacionado con la funcitn ciclica ovdrica

de desarrollo folicular, expulsién del oocito y formacitn del cuerpo liteo.

Apreximadamenie 30% de mujeres en edad reproductiva desarrollan algiin tipo de masa anexial
benigna. Conforme aumenta Ja edad de las pacientes se incrementa el riesgo de malignidad; el
cancer de Ovario es raro antes de los 40 afios; pero sicmpre debe de considerarse en pacientes
que presentan el diagndstico de masa

anexial.

CUADRO No.2

Como se puede observar, 1a Técnica quirirgica més utilizada fue Endoloop con 73.33%, seguida
de Electrocimgia con 26.67%. .

El método de Endo Loop tiene un costo relativamente mds bajo en relacitn a otras Técnicas
utilizadas, por el material empleado; ya que las puede fabricar el cirujanc de material
absorvible; ademds de lo practico y cémodo que resulta® :
Adecudndose a Ia limitacion de recursos econdmicos existentes en los_hospitales nacionales.

CUADROS No3,4.5,6

Las caracteristicas de las masas anexiales resccadas por videolaparoscopia son las siguientes: El
66.67% fucron mayores de Sem de didmetro; Consistencia Quistica, la mayoria con 91.67% (55
casos); Forma regular 96.67% (58 casos); El 100% Estaban localizadas unilateralmente; el
76.67% (46 casos) masas adheridas a tejidos vecinos.

Durante la Edad Reproductiva, la causa més frecuente de masas anexiales es Quiste Simple
Ovirico Funcional, .

Estos regularmente miden 5 ¢m 6 menos de didmetro, consistencia quistica, mévil, superficie lisa,
regular v unilateral; mas

de la mitad de las pacientes que padecen de masas ancxiales benignas no tienen sintomas; si la
paciente presenta sintomas

puede deberse a que la masa sea mayor de 5 cms o que la cstructura de la misma sea anormal
{adherida a tejidos vecinos o superficie irregular).

* Dr. Gonzalo Samayoa, Depto. Ginecologia, Hospitai Roosevelt.
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lamos decir gus la edad de ia paciente es uno de los criterios mas importantes para determinar
tiologia de una masa anexial.

 caracteristicas de masas anexiales asociadas con malignidad

den ser: consistencia sélida o mixta, mayor de 8 cm de diametro

terio médico), localizacién bilateral, entre otras pueden contraindicar una cirugfa
leolaparoscépica. Ademés aigunos cirujanos consideran criterio de contraindicaci6n, historia

siliar positiva de.carcinoma de ovarie.

IADRO No. 7

33.33% de pacientes intervenidos por Videolaparoscopia prescotaron dolor y necesitaron

lgesia en ¢l periodo post operatorio, utilizindose principalmente Tbuprofeno e indometacina.

o 2 pacicntes necesitaron Analgésicos Mayores, como Demerol 75 mgs en dosis dnica.
necesario’ aclarar que @ todo paciente Egresado del Hospital de Dia, operada per

leolaparoscopia se les da receta por analgésicos, refiriendo dolor o no.

este estudio, no se pudo evaluar con exactitud, el nivel del dolor post operatorio; sin embargo
evidente que e dolor sza de menor intensidad y rapida convalescencia en Cirugla

ieolaparoscopia, ya que el frauma a los tejidos de la pared abdominal es menor que en la

agia abierta,

IADRO No. 8

puede decir que mo existe diferencia significativa en los porcentajes de diagnoéstico
stoperatorio, en relacién con la confimmacion del mismo por medio de anélisis macro ¥y
croscopico de fas muestras resecadas, por €l departamento de Patologia; ya que los resultados
| similares. Como s¢ describe a continuacién: Quiste simple de ovario corresponden 60% (36
08) y 63.33% (3B casos) respectivamente, le sigue Cistoadenoma mucinoso con 13.33% (8
08) v 11.67% (7 casos) respectivamente, siendo los mas R
cvantes. '
idenciandosc de csta manera Ia precisién diagnéstica, en base
in intenso entrenamiento en esta 4rea de la cirugia Ginecol6gica, en el Hospital Roosevelt.

RAFICA No. I

mo podemos observar que la mayoria de las pacientes permanccid

nos de 12 horas intrahospitalariamente (53.3%), le sigue 1 dia de

spitalizacion con 37%. Siendo éste periodo realmente corto;

mparado con la estancia de las pacientes intervenidas por medio

cirugia abierta, que es en promedio 4 dias; con lo cual incremcntan los costos hospitalarios
etarda la incorporacion del

siemte a la vida activa.

tiempo promedio del acto operatorio videolaparGscopico fue de 37.7 minutos.
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CONCLUSIONES

La Edad Reproductiva fue la mds afectada con 61.6%, ya que en esta etapa inicia |
actividad ciclica ovarica folicular, siendo proclive el desarrollo de Quistes funcionales
ese nivel.

La Técmica Quirirgica més utilizada fue EndoLoop con 73.33%, debido a que su costy
es baio y los recursos econémicos exisientes en nuestre medio son limitados, su uso b
sido ha sido ampliamente difundido; comprobandose ademés en este estudio bueno:
resultados, ya que no se presentd ninguna complicacion en los procedimientos efectuados

-El tiempo de estancia hospitalaria sn pacientes intervenidas po!

Videolaparoscopia oscilé entre 12 horas a 24 horas (90%), sicndo rapida la recuperacifr
v la incorporaci6n del paciente a la vida activa.

El uso de analgésicos postoperatorios fue necesario séle  en 33.33% de las pacientes
intervenidas por videocirugia.

El dolor presentado fue de baja intensidad, el cusl fue aliviade ripidamente por
Antiinflamatorios No Esteroideos en dosis nica, ya que ¢l trauma a los tejidos es
obviamentc menor que en la cirugia abierta.

El uso de la Videolaparoscopia en la resolucion de masas ancxiales, es una buenz
alternativa, si existc una adecuada indicacion; por el corto tiempo de hospitalizacién los
costos disminuyen y ademds existe rdpida convalescencia y reincorporacion a la vida
activa; debido @ que el trauma ocasionado a los tejidos de la pared abdominal es menor
que en la cirugfa abjerta.

T



¥, RECOMENDACIONES

1. Los fesidentss de Ginecologia deben tener un amplio entrenamicnic en Videoiaparoscopia
con el fin de aumeniar los procedimientos realizados por ftal Técnica,

2. Realizar Estudios de tipe Analiticos (casos ¥ controles) a Jos pacientes a quienes se Ies
realiza este tipo de cirugia para tener clementos de comparacion en el futuro.
3. Implementar un programa de Videolaparoscopia, en todas las pacientes que relinan

criterios para éste procedimiente.

4. Promocionar a la poblacién en general, las ventajas y desventajas de este procedimicnto;
ya que les permite reintegrarse rapidamente a la vida activa.

) IAEDAD B o -t RmaN 4 SAR CARLES B CUNTENAL |
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XI. RESURMEN

El mpwesente irabajo surge con la necesidad de describir el comportamiento de la cirugia
videolapanscopica, en la reselucién ..
dc masa amexiales benignas, en un Hospital Nacional; ya que hasta ¢l momento no existia ningin
documente.

1z presente investigacin abarcé desde que sc iniclaron los procedimientos
Videolapazdscopicos Ginecolfgicos en el Hospital Roosevelt, que data de Agosto de 1995 hasta
Enero 19977, Sc efectuaron 68 procedimientos de Reseccion de Masas Anexiales Benignas por
Video Cirmgla en sl Hospital de Dia. De las cudles sdlo se revisaron 60 papeletas debido a
problemas: .con ¢l mimerc de registro médico.

Las pacientes intervenidas oscilaron entre 14 y 42 afios; £l gnipo ctdreo miés afeciado fue
la Edad Reproductiva de 21 a 30 afios con
8l .6% . El diagndstico Preoperatorio, Postoperatorio v Patflogico
més frecuente fuc Quiste simople de Ovario con 67.77% promedio. La Técnica quinirgica mas
utilizada five Endo Loop con 73.33%, seguida de Electro Cirugia con 26.67% .
Las caracteristicas mas frecuentes de las masas anexiales resecadas fueron; mayor Scms, Quistica,
forma reguilar, localizacitn unilateral y adherida a tejidos vecinos.
El tiempo. «de hospitalizacién Oscilé entre 12 horas a 24 horas (90%).
El 33.33% -de pacientes necesitd analgesia Postoperatorio, utilizando principalmente Indometacina
¢ Ibuprofemo.

No: hubo ninguna complicacién en las pacientes intervenidas por este tipo de
procedimiento. '
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REGISTRO
EDAD ___FECHA DE OPERACION,
FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

Diagntistico Preoperaiorio
Caracteristicas de las Masas Anexiales:

Tamafio: menor de § cm________mayor de 5 ¢m
Consistenicia: Quistico___Sélido o mixto
Forma: Regular, Irregular,
Localizacién: Unilateral______  Bilateral
Movilidad:  Movil __Adherida

Técnica Quirirgica:

Electrocoagulacién____ FEndo Loop___ Engrapadora

Necesitd lapacotomia: Si__No___

Complicaciones:

Hemorragia___ Hematoma Periumbilical Lesitn a un drgano.
Ninguna Otra

Presenté dolor en el Post Operatorio: si no, Cuanto tiempo después del
procedimiento: ___Necesité anaigesia___tipo dosis # Dosis

Duraci6n del acto operatorie,
Tiempo de estancia Hospitalara:
menor de 12 horas
1 dia
2 dfas
3 dias,
més de 4 Dias

Diagnéstico Postoperatorio:

Diagnéstico Patoldgico:

Observaciones:
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CLASIFICACION DE MASAS ANEXIALES

ORIGEN GINECOLOGICO

NG NEOPLASICO

OVARID
(Juistes: ~Funcionales
~Foliculares
~Cuerpo Liteo

Quistes de la Teca Luteinica
Luteoma del embarazo
Ovarios Poliquisticos
Endometrioma

Abceso Tuboovarico

NG OVARICO
Embarazo Ectdpico
Anomalias e Muller

Trompas: ~Piosalpinx
-Hidrosalpinx
NEO PLASICO
OVARIO
NO OVARICO
Leiomiona

Quiste Paraovarico
Carcinoma Endometrial
Carcinoma Tubdrico




CARACTERISTICAS DE MASAS ANEXIALES BENIGNAS Y MALIGNAS

MASA ANEXIALES

CARACTERISTICAS BENIGNO MALIGNO
EDAD REPRODUCTIVA PREPUBERAL,

PERIMENOPAUSAL
Y POSTMENOPAUSAL

LOCALIZACION UNILATERAL BILATERAL
CONSISTENCLA QUISTICA SOLIDA O MIXTA
TAMANO MENCR DE 5 cms. MAYOR DE 5 cms.
FORMA LisA IRREGULAR
MOVILIDAD MOVIL FLO
DOLOR PRESENTE AUSENTE
PULSATILIDAD
POR DOPPLER MAYOR DE 1 MENOR DE 1
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