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1. INTRODUCCION

L'a cirugia Videolaparoscipica, como procedimiento aplicado en seres humanos inicia en

Con los avances tecnoldgicos se logré }a implementacion de la videocimara, con lo que

hace posible este fipo de procedimiento quirirgico, (6,30).
" La cirugia Videolaparoscopica o cirugia Minima Invasiva 6
én llamada Cimugia Sin Cicatrices; es una técnica operatoria en la cual se utilizan

trumentos Y aparatos modernos v sofisticados. Ademds que la técnica operaioria es muy

e a la convencional ya que en esic caso el abdomen de la pacicnte s¢ visualiza por medio
in televisor de 2 dimensiones y no directaments, (6,,8,10).
Este tipo de cirugia presenta varias ventajas con respecio a
cirugia abierta, tales como:
Menos complicaciones: * Hemorragia
* Infeccién
* Hernias
* Dolor Post—Dperatorio.
Menor tiempo de hospitalizacion
Menor cosio
Reincorporacién del paciente a sus Jabores 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 cn esta arca.
Campo visual limitado y en 2 dimensiones, (15,18,26).
El estudio que se presenta, fue realizado en el departamento de Ginecologia del Hospital
Roosevelt; se revisaron GO casos clinices de pacienies con Diagnostico dc Masa Anexial Benigna,
ratados por medio de videolaparoscopia, desde que se efectud el primer procedimiento

Ginecologico, en el Hospital de Dia, del 01 de Agosto de 1995 a 30 de Enero de 1997.

Se hace una revisién bibliografica sobre: su historia, instrumental necesario para su

ealizacion, anestesia y complicaciones comunmente presentadas en este tipo de cirugia. Asi

omo Generalidades de Masas Anexiales Pélvicas.



12 metodologia del estudio fue de tipo Observacional-Descriptivo. En esta investigacitn se
pretendi6 dar a conocer los
tesultados de la utilizaci6n de la Cirugia Videolaparscopica en la
en la Resecci6n de Masas Anexiales Benignas en un Hospital Nacional.
Finalmente sc presentan los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion. El total de
procedimientos realizades por Videolaparoscopia fue de 68 casos, revisando solamente 60
papeletas, ya gue por problemas en los regisiros médicos no se obtuvieron todas. El grupo etireo
mis afectado fue de 21 a 30 afios con 61.6% .

El diagndstico mds frecuente fue Quiste simple de ovario con 67.77% promedio. La
Técnica Quirirgica més utilizada para Anexectomia y/o Cistosalpingooforectomia fue Endo Loop
con 73.33% El tiempo de hospitalizacién 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 cxitosc;.
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1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Laparoscopia se inici6 2 utilizar en Ginecologia en los anos 70, para diagndstico y
iratamiento de Infertilidad, {10). Esta técnica quirdrgica reguiere menor invasion gue la cirugia
bierta, con 1z ayuda del Laparoscopio y la cimara de vidso. Esta iltima aparece en 1896 y ha
meorcionado con toda seguridad, el desamollo de la Laparoscopia Operatoria, (6).

Antiguamenie 12 vesoluci6n de masas anexiales de tipo benigne (como embarazo ectopico,
I.quistes ovaricos, cistoadenomas, masas torsionadas), se resolvian a través de una exploracion

pélvica, 1a cual involucra una incisién de 12 a 15 cms. de longitud, mayor hemorragia y riesgo

_lde infeccién; ademés de un tiempo de hospitalizacién no menor de 4 dias, dando ésto un

incremento en el costo de la operacidén.

La video Laparoscopia provee a la cirugia Gineceldgica actual un método que ofrece
mayores ventajas que los procedimientos abiertos, en la resolucién de problemas especificos. Es
obvic que existen casos en los gue este tipo de técnica 1o es el adecuado, por ejemplo tumores
malignos; pero hay otros que rednen las condiciones, para recibir un tratamiento que permitird
una recuperacién rapida y a un menor costo para el pacicnte. Entre ellos se pueden mencionar
Tumores Quisticos con nula morbilidad, tumores benignos con baja morbilidad (como Quistes
Dermoides y Quistes Endometriales, entre otros), (10).

Fn Guatemala apenas inicia ¢l desarrollo de la Cirugia Videolaparoscopica Ginecoldgica;
por lo que es de significativa imporiancia registrar los avances alcanzados, para determinar la
cficacia del mismo en un Hospital Nacional.

El presente estudio se realizd en el Departamento de Ginecologia del Hospital Rooseveli;
se revisaron los expedientes clinicos de pacientes sometidas a Cirugia Videolaparoscopica; desde

¢l mes de Agosto de 1995 al mes e Enero de 1997.




ITL. JUSTIFICACION

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

La cirugia Videolaparosc6pica, proporciona un recurso al Ginecdlogo, para la resolucitn
de patologia benigna; ademdas es innegable la importancia de ésta técnica ya que ofrece al
paciente un corto periodo de hospitalizacién (24 horas promedio), complicaciones de
morbimortalidad minimas y un ripido retorno a la vida activa, (6, 10, 14, 16).

Por lo tanto es importante promover el desarrollo de la Videolaparoscopia por ¢l corto
tiempo de hospitalizacién ya que en paises como el nuesiro, donde las malas condiciones
economicas existentes, obstaculizan su utilizacién, por no contar con una evaluacién en cuanto
al costo/beneficio de las usuarias.

Por lo que se justifica el presente estudio, ya que surge la necesidad de describir la
utilizacién de la cirugia Videolaparoscopica en el tratamiento de Masas Anexiales, ademas en
nuestro medio no existe hasta la fecha ningtn estudio en lo que respecta a cirugia

Videolaparoscopica Ginecolégica.

IV. OBJETIVOS
GENERAL
Descrbir la utilizacion de la Videolaparoscopia en la resolucién de Masas Anexiales

Complicadas y no Complicadas de tipo Benigno, en ¢l Departamento de Ginecologia del Hospital

Roosevelt.

ESPECIFICOS:

1. Identificar el tipo de patologia anexial més frecuente operada por Videolaparoscopia,
2 Determinar el tipo de téenica quirdrgica mas utilizada.

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

4 Definir el tiempo promedic del acto operatorio v de hospitalizacién.



V. MARCO TEQRICO
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA GINECOLOGICA
1. DEFINICION:

El término Laparoscopia deriva de las rices griegas; lapara que significa abdomen, y
skopéin que significa ver u obscrvar, (8). También es conocida como Peritoneoscopia v
Celioscopia de los dltimos afics, por la cudl es posible explorar la cavidad abdominal y visualizar
en forma directa los zganos internos de la misma, ya sea para fines diagndsticos o terapéuticos,

(6,30)

2 HISTORIA DE LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA:

El primer endoscopio ginecolégico podria ser segiin Semm, el primitivo espécilo vaginal
quec informa el Talmud babilénico, (30). Lucgo por el afio 1000 después de Crisio, en Avicena
se relatan las observaciones a través del espéculo con luz reflejada por espejos. Posteriormente
aparecen [os instrumentos con tomillos que fueron perfeccionandose en los siglos XVI y XVIL

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

Stein de Frankfurt, en 1874, presenta lo que fue el primer fotoendoscopio empleando luz
de magnesic.

Kelling de Dresden, con el Citoscopio de Nitze, presenta en 1901 sus experiencias en
CELIOSCOPIA, con utilizacién de cimara aérea en animales. Para entonces Von Ott publics,
lo que llamaba VENTROSCOPIA, es decir, la visualizacién de los 6rganos 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
pacienie con ascitis, y se le denominé LAPAROSCOPIA; por lo que se le considera el
verdadero pionero de la observacién endoscopica 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 automitica, para introducir el gas en la cavidad
peritoneal, poco después, Zollikofer, de Suiza, aconseja el gas carbénico para el neumoperitoneo
aclarando las ventajas sobre el uso del aire y oxigeno.

Entre los afios de 1928 y 1934, se produce el gran despegue de la Endoscopia

6

GineeolOgica, con los aportes de Kalk de Berlin, Alemania Endoscopia Ginecoldgica, con los

apories de Kalk de Berlin, Alewania v de Ruddock, un Intemista de California, gue demuesiran

las bondades del método gracias al mejoramiente de los aparatos, lo que a su vez, les permite

gstablecer las indicaciones y contraindicaciones. Se crean nucvas fuentes fuminosas v se idean
algunos instrumentos accesorios. Ademds se realizan las primeras biopsias Laparoscépicas,
(6,30)-

En Estados Unidos, en los afios de 1937 y siguientes, Anderson practica las primeras
electrocoagulaciones para la esterilizacion tubrica y Hope demuestra la utilidad en el diagnéstico
precoz de Embarazo Eciopico. Para esta época Te Linde, aboga por lo que llama "Culdoscopia”,
que describe como la pelvis menor de la mujer, pueden ohservarse con endoscopio a través del
fondo de saco vaginal posterior. :

Decker en 1942, demuestra la ventaja de la posicién genupecioral para ia culdoscopia y
proporciona en USA esta via y que llegd a tomar difusién pero sin lograr los méritos, bereficios
y la aceptacién de la Laparoscopia.

Dresde 1943, aparecen en el escenario Europeo los trabajos de Palmer, en Pars, donde

do comparar, en base a sus propias experiencias, las dos vias de acceso al abdomen de Ia
nujer y llamd Celioscopia Ginecol6gica, al méiodo en general; ya sea que el abordaje sea
transvaginal ~culdoscopia- o transparietal anterior para la Laparoscopia Palmer se le atribuyen
08 siguientes méritos: el perfeccionamiento de la técnica, la creacion de nuevos aparatos, la
deacién de instrumentos especiales como accesorics para las intervenciones endoscipicas, la
luminacién concentrada, las mejores Opticas, efc., ofreciendo seguridad v confianza, con lo que
constituye el mejor difusor de la técnica endoscépica en el mundo. Desde entonces la
Laparoscopia 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 obiencitn
?Iﬂ Ovulos para la fertilizacién in vitro.

Desde 1964, con Kurt Semm liderando un grupo de investigadores, la pelviscopia adquiere
BU consagracitn, debido a la introduccidn del endoscopio con un sistema 6ptico perfecio v con
Uz fria, ademss de estar apoyado cbn un equipo de llenado automdiico para realizar el
‘Cumoperitoneo. Gracias a esto se ha posibilitado la documentaci6n con fotos, cine y televisidn.

Uno de los avances més significativos en la endoscopia rigida, fue el advenimiento del
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sistema de lentes—barra propueste por el profesor Hopkins en 1966 en Inglaterra, lo que ving,
eliminar los riesgos de quemaduras térmicas para el uso de fuentes de luz incandecentes en |
procedimientos laparoscépicos.

En 1978 Hasson propuso una técnica modificada a la que llamé Laparoscopia Abierta
Técnica de Hasson, gue permitc visualizar directamente la cavidad peritoneal con el propdsit
de disminuir las complicaciones relacionadas con la introduccién "ciega” del trocar principal,

En 1986 se resuelve el problema de la visualizacién restringida, ya que se adapta un
micro—ciamara de video al laparoscopio, con imdgenes proyectadas en monitores de al
resolucién, lo que permite observar el procedimiento.

En la década dc los 80's Daniell reportd el uso de la laparoscopia combinada al use defl

laser en el tratamiento de la endometriosis.

3¢ INTRUMENTAL Y EQUIPO BASICO PARA LA LAPAROSCOPIA:
(1,3,6,10,14,25,30).
Para las intervenciones quinirgicas de este tipo se requieren de 5 grupos de equipo, los cuélf:sJ

funcionan simultancamente:

3.1  Insuflador Automdtico.

32  Sistema de succién-irrigacion Laparoscopica.
3.3  Sistema de Video-Laparoscopico.

3.4  Fuentes de luz endoscépica.

3.5  Unidas Electroquirtrgicas.

3.1  Insuflador para Neumoperiiones

Para introducir el instrumento deniro de la cavidad abdominal, se debe crear
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. El
sucle provocar imritacién subfrénica por varios dias, que molesta al paciente. Se compone éste’
ltimo por 79% de Nitrégeno contra s6lo 21% de oxigeno.

La cantidad de nitrogeno se reabsorbe lentamente en dias, es explosivo.

8

Fl oxigeno tiene el inconveniente, 2 pesar de ser reabsorbible y bien tolerado, que puede
ser explosivo con la comiente eléctrica de alta frecuencia que a menudo se debe usar para
hcmostésia u otgos fines.

El anbidride carbémico —C0,~ es el gue ofrece mas garantia por las siguientes razones:
la mayoria de las pelviscopias se practican con anestesia general y por lo tanto la pequeiia ¥

molesta irritacién que pudiera producir pierde importancia ante las ventajas: es mucho mds

spluble que la presion iniraabdominal no sea mayor de 16-18 mmHg para evitar alieraciones

cardiorespiratorias, compresion diafragmdtica y de la vena cava.

3.2  Sistema de succién-irrigacion Laparoscopica:

Este sistema de tubos deben de ser lo suficientemente largos para no interferir con el

desplazamiento en sala de operaciones.

3.3  Sistema de Video Cirugia:
Componentes basicos: ~Microcamara

=Video Monitor

-Videograbadora

~Control Remoto.

Este instrurnento permite a todos los miembros del equipo operatorio ver simultdneamente
el campo operatorio, y permitir los tipos de movimientos coordinados que se requieren para los
procedimientos operatorios complejos.

Las camaras usadas para video LaparGscopia son disefladas especialmente para este uso
y tienen meodificaciones en el CCD (dispositivo de carga acoplado). Disponibles de 1/2 y 2/3
de pulgada de diametro y tanto una como otra cstan basadas en disefios simples o triviales. Las
mas modernas proveen arriba de: 700 lineas de resolucion, pero son mas costosas.

La camara se re—csterilizard con gas 6xido de etileno, ya que es cl ideal por ser menos
dafiino para los dispositivos Gpticos, se requicren de 21 a 24 horas, para volver a utilizar el

equipo.



3.4  Fuenie de huz endoscopica:
Actualmente se utiliza la luz fria de Xen6n; los focos habituales son de 300 watts no
obstante algunos equipos gue tienen intcgrados el telescopio, los chips de videociamara, utilizan

una cantidad de watts superior.

35  Unidad Electroguirirgica: .

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

limitado a la diseccidn-coriante.

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

La Aguja de Verres: Instrumento utilizado para crear neumoperitoneo, consisie en una vaina
exterior puntiaguda y una cdnula interior roma, que ayuda a proteger los Grganos intra-
abdominales, contra la lesién, usualmente de 120 150 mm de largo, y su extremidad posterior
usualmente dispone de un sistema que permitc la entrada y no la salida de gas. La canula de
Hasson, es la que sc utiliza en laparoscopia abierta, ya que incrementa el nivel de seguridad en

ciertos casos.
Los Trocares: El tamaio frecuentemente utilizado en cirugia general va de 5 mm y de 10-12

mm; los mismos serviran de aceeso a la cavidad abdominal, pélvica o toracica. Usualmente son

de 10-12 cms de longitud.

Pinzas, Tijeras, Disectores y extactores: Han sido disciiados de acuerdo a las necesidades

‘inherentes a este tipo de cirugia; los hay rectos, curvos de extremos romos 6 agudos, espatulados,

angulados de 45 y 90° asi como en punta de proyectil, para los electrocoaguladores; unos

disponen de cabezas rotativas, son los mas recomendados.
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WMM&LM&_&@M% Existen variados disefios, los mas utilizados son los
ap!icaciorcs de pistola de 35 a 60 mm de longitud y 10 mm de didmetro, con capacidad para 30
clips. Los clips metalicos de Titanium son de 6 a 10 mm de longitud, y se usan en la ligadura
de estructuras vasculares, conductos biliares, mundn apendicular, ete.

Endo Loop: Es una hebra de sutura, gencralmente de material absorbible que dispone de un
qudo preformado corredizo de manera uridireccional (hacia adelante);, lo que facilita su

colocacion medianie vn aplicador plastico.

Endo Pouch Son bolsas impermeables de 3x2 y 4x4 cms Gtiles para aislar de los tejidos las

estruciuras infectadas y extraerlas.

4, ANESTESIA GENERAL PARA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOFPICA

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

Las ventajas del uso de anestesia general en la cirugia videolaparoscopica, es mantener
la estabilidad hemodindmica y respiratoria, adecuada relajacion muscular, conirol del
desplazamicnto del diafragma, colocacién de sonda nasogastrica, posicién adecuada que podria
ser mal tolerada con el paciente despierio; ademds la intubacitn endotragueal permite controlar
las vias respiratoriac y proseccion contra la aspiraci6n gasirica.

Es importante mencionar que ademas de una bucna analgesia transoperatoria y

postoperatoria, produce una rapida recuperacion de la anestesia y disminucién de la incidencia

de nauscas y vomitos post-operaiorios, 2.22).

4.1 Cambios Genperales durante ia Cirugia Videolaparoscopica

(3,6,14,26).

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

10 cm de H20), el CO2 arterial (hasta 10 mmHg) v ¢l CO2 alveolar (hésta 8 mmHg).
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4.1.2 Cambios Cardiovasculares: Efecctos secundarios provocados pro el neumnoperitoneo;
sobreviene la acumulacién venosa que da por resultado la disminucién del retomo VEnoso, con

ligero descenso subsecuente del gasto cardiace v presién arterial.

4.1.3 Reflujo Gsstrico: Son varios los pacienies que estdn en riesgo de experimentar
aspiraci6n del contenido géstrico, entre-cllos figuran los que tienen antecedentes de: diabetes,
hernia hiatal, obesidad o cualquier patologia que provoque obstruccién de la salida del contenido

gastrico.

42  Preparacion Preoperatoria y Cuidados Trans-operatorios

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

La premedicacién 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 subcutinea en pacientes cen

trombosis venosa (riesgo).

4.2.1 Monitores;

- Vigilar los cambios de posici6n 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 mds grave que pone en peligro la vida del paciente. Si
sobreviene embolia de CO2, se debe climinar el neumoperitoneo de inmediato v colocar al
paciente en posicién de Durant (de cibito lateral izquierdo con la cabeza por debajo de nivel de
la auricula derecha). Posteriormente se obtendré acceso intravenoso a la circulacion central para

aspiracion del gas que se ha acumulado dentro del corazén.
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Meumotérax: Se observa con més frecuencia en colecistectomia laparoscépica; debido al 02

que entra al espacio pleural.

Enfisersa Subcuténes: Debido a la insuflacién de gas a nivel subcutines por el sitic de

insercion de trécar, debe examinarse el tordx por probable neumotordx, (5).

4.3 Evolucién Postoperatoria: Al final de la observacion y tratamiento endoscépico, el
anestesista atiende, el postoperatorio inmediate; v posteriormenie los cuidados tanto como el
tiempo de iniemacidn variardn segln cada casc en particular,

Normalmente se aconseja una internacién de por lo menos 12 horas aunque algunas
pacienies necesitan hasta 48 horas -principalmente aquellas que necesitan liberacién de
adherencias con coagulacién y secciones, coagulacién de focos endomeirésicos, etc. y
prefereniemente, como en estos casos, si se ha usado corrienie elastica,

En las 12 a 24 horas de reposo las intervenidas solo requieren algunos analgésicos para
las molestias abdominales y el dolor de hombros que manifiestan con mas intensidad cuando se

ha usado aire en vez de anhidrido carb6nico, (3,6,14).

5. TECNICA OPERATORIA
TIPO DE ANESTESIA: General
POSICION: paciente debe situarse en decibito supino, en posicién de Litotomia, asociado a
posicién de Trendelenburg a 15°. En estas condiciones se ajustardn las hombreras y las pierneras
de tal manera que las nalgas sobresalgan del extremo de la mesa y permitan la movilizacién de
los genitales internos que es fundamenial para la exploracién completa.

La Videolaparoscopia Ginecoldgica se divide en 2 etapas, (6,11,13).
s Vaginal
= Abdominal.

VAGINAL: La aplicacion de la cinula intrauterina se convierte en una maniobra asociada de

Tutina y practicamente imprescindible en la mayoria de los casos para lograr una buena
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observacién. No se utiliza cuando se sospecha de embarazo dentro de la cavidad endometrial o
cuando cxiste himen intacto.

Para éste procedimiento se utiliza la canula tipe Rubin, fijada a una pinza de dos dientes
o aun histerémetro. Ultimamente sc ha dado preferencia a la canula de vacio; cualquiera de ellas
puede perforar Accidentalmente el dtero; y no es grave, desde el momento en que se le pueda
reconocer durante la inspeccion endoscopica al verse la punta del instrumento que aflora en la
cavidad abdominal. Retirada la cinula o él instrumento perforante, hay que verificar si el orificio
6o sangra, y como gemeralmente éste orificio es puntiforme, no necesita mas ceidado que &l

control de un reposo posterior.

ABDOMINAL:

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

La aguja atravesars la pared anterior del abdomen desde la piel hasta el peritoneo parietal,
pasando por el espeser de la grasa, la fascia y pano muscular para llegar a la cavidad
intraperitoneal.

La creaci6n del neumoperitoneo es el resultado de la instalacién de gas en la cavidad
peritonal, habitualmente CO2 sc utiliza con el objeto de distenderia, con lo que se crea un
espacio enire la pared anterior y el contenido abdominal lo que permite la introduccién del
instrumento 6ptico y quirirgico, para rcalizar maniobras tanto diagnésticas como terapéuticas,
observando mejor los érganos intraabdominales y pélvicos.

Se requiere idealmente de un aparato de insfuflacién automatico que sea capaz de
mantener una presion determinada, introduciendo los voliimenes adecuados de CO2. Utilizando
la aguja de Verres, la cual cuenta con un dispositivo de seguridad en su punta que incluye el filo
de la aguja en el momento que ésta pasa a través del peritonco con lo cual reduce las

posibilidades de dafio a estructuras abdominales.

TECNICA:

Previo asepsia y antisepsia, con un bisturf sc efectia pequena incision en la base del
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. » rravés de 1a herida operatoria en direccién al corte y debe alravesar

|p fascia de los misculos s v el peritoneo; se CoNecta una Jeringa de aspirar, si la aguja ha

b =

;'mmcsado un asa intestinal, se aspira contenido intestinal; si hubiera sido perforado un vaso

el

sanguinec se abservar vc al aspirar. Otra forma de comprobar que la aguja se encuenira

' cavidad Abdominal es conectindolo al insuflador automdtico de gas

Ldecuadamenie deniio diz

cuya presion indicara una presién menor de 20 mmig.

s parametros, para determinar la colocacién correcta de la aguja:

Hay que observa
Ausencia de sangre v contenido intestinal al aspirar.

Pase fcil de solucién al inysctar, que DO ¢ TECUPEr.

Verificar gue la solucidn gue penetra en 1a aguja pase libremenic a 1a cavidad abdominal
al retirar jeringa.

- Timpanismo abdominal generalizado.

- Borramieato del 4rea hepéica.

= Distensién simétrica del abdomen.

= Ausencia de crepitacidn de la pared abdominal, (6,10).

Una vez cerciorada la adecuada colocacién de la aguja completamos la insufiacion. La
presi6n intraabdominal deberé oscilar entre 8-12 o hasta 14 mmHg.

La introducci6n de los frécares, es el siguiente paso, con la luz fria de la dptica, que
puede transilumiinar muy bien la pared anterior desde el interior del abdomen con lo que se
visualizan las venas y arferias para evitar lesionarlas con el instrumento punzante. Se llama
Diafanoscopia a este procedimiento, que €8 el que permite determinar, marcar ¢ indicar el lugar
para la segunda puncién bajo visual.

En casi todas las laparoscopias diagndsticos usamos la punci6n accesoria con trécares muy
finos de 3 a 4 mm de didgmetro, siempre se utiliza, para una mejor apreciacitn, la colaboracion
del paipador separador.

En cambio, para las endoscopias aperatorias son necesarios los trécares mas gruesos como

el de 6 mm de didgmetro, que permite el uso de variados instrumentos, y a veces, hasta el de 9mm

de didmetro.

—
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PRINCIFALES TECNICAS QUIRURGICAS DE ANEXECTOMIA Y/O
CISTOSALPINGOOFORECTOMIA. (3,6,30)

5.1.1 Electrocirugia Monopolar y Bipolar:
Es evidente que en la medida que se perfeccionaron los equipos se ha dado mas garantia

S.1

con menos posibilidades de accidentes y se han ampliado las indicaciones de las intervenciones.
Este método es utilizado en: hemostasia, esterilizacién tubdrica, para cauterizacién de focos

endometridsicos y para seccién de bridas, entre otras.

Electrocirugia Monopolar:
Existen tres modalidades basicas:
Corte: en el mundo de corte, ¢l calor hace que el fldido en las células evapore v la célula se

rompa. Hay muy poco efecto t€rmico lateral y virtualmente no hay hemostasia.
Aplicaciones para laparoscopia: ¢l mode de corte se usa con bajo voltaje (1000 volts),

cual es una ventaja por el drea confinada de laparoscopia. Las células son evaporizadas sin

mucho dafio térmico lateral y hemostasia es limitada.

Coagulacién (desecacion) el voltaje utilizado es de 5000 volts es mds alto que el voltaje de corie,

pero la temperatura es menor que el modo de corte. Este provoca que las células se colapsen,
en vez de romperse. En coagulacion la penetracién de calor puede ser profunda y puede haber

dafo térmico en el tejido aledaio.

Aplicacién: Hemostasia de vasos mds grandes.

Coagulacién por Rociamiento (Fulguracién): En fulguracién una corriente intermitente crea

menos calor que en el modo de corte. La penetracién de calor es poca. Las células se colapsan

en vez de romperse.
Aplicacién: Coagulacién por rociamiento es indicado para hemostasia de pequefios

capilares o vasos.

ELECTROCIRUGIA BIPOLAR:
Coagulacién: Debido a que el voltaje usado en tecnologia Bipolar es mucho menor que

en monopolar, toma mas 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 volts) en los instrumentos bipolares quinirgicos, nunca crean
suficiente calor para lograr efecto de corte. Por eso la tecnologla bipolar no permite diseccitn

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

COMPARACION BIPOLAR Y MONGPOLAR:

Tecnologia Bipolar:

Ventajas: 1. Reduccion del dafio al epitelio.
2. Hemostasia satisfactoria con menos lesidn de iejido que con
3 Electrodos s6lo calientan el icjido interpuesto entre ellos,

4. No hay posibilidad de chispes.
5 Puede usarse més cerca del tsjido jntestinal ¥ otras estructuras sensitivas
tan comunes el ducto biliar.
6. Eliminaci6n del slectrodo de retomo (almohadilla de poner a tierra).
Desventajas:
Voltaje mas bajo resulta en coagulacidn més lenta.
2. Hay menos opciones en punias de instrumentos.
Salida baja de energia puede ser insuficiente para coagular vasos mds
grandes.
Tecnologia Monopolar:

Ventajas: 1 Uso facil v versatil.

ba

Mayor penciracién  de densidad de corrente es una ventaja para
hemostasia més afectiva y rapida.
Desventajas:

i Posible lesiones térmicas a tejido circundante.

2

Posible peligro de lesién térmica remota.

5.1.2 ENGRAPADORA .
Este método es utilizado ampliamente debido a las miltiples ventajas que ofrece, su tnico

inconveniente es el alto costo gue representa por el material empleado.
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El gran paso que se ha dado en ésios métedos, es precisamente evitar el uso de corriente

eléctrica, del alto wveliaje, en el interior del abdomen, evitando por lo tanto, todas las

complicaciones derivadas del calor. Por otro lado, al evitarse los cories se descartan los riesgos

provenientes de una hemorragia.

513

Beneficios de la Endograpadora Lineal: =

Comprensidn Uniferme del tejido; gue permite formacion consistente de grapas para
mejor hemosiasia.

Penmite acomodar mds tejido, 10/11 mm vs. 7/8 mm.

Previene gque el cirnjano dispare en tejido excesivamente grueso, reduciendo la

probabilidad de formacion inconsistente de grapas.

ENDO LOOP
Este método fue desarrollado por primera vez por Semm.

Esta técnica puede ser utilizada en masa tubarico-ovaricas, defectos uterinos, entre otras.

Su uso en amplic ¥ variado.

La ligadura dei endo loop en su extremo terminal sc introduce en una guia plastica y se

carga a un aplicador, con lo que resulta su use ademds muy comodo y practico.

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

fabricar ¢l cirujano de material de satura Cromice 0 6 cualquier sutura natural 0.

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

Estos procedimientos los podemos clasificar de la siguicnie marera:

Laparoscopia Diagndstica:
Diagnéstico Diferencial: Genitales Femeninos normales o patolégicos?
Esterilidad secundaria o Infertilidad?

Esterilidad primaria.
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11.
12.
13.
14,
s,
16.
17,
18.

Factor Tubérica on esterilidad diagnosticada ya previamente (por ¢j. mediante insuflacion,

HSG, ete.)

Comn contiol tras intervenciones en esterilidad.

Dolor abdominal agudo en el embarazo precoz.

Sospecha de Endomeiriosis.

Laparcscopia corao Sscond-Look tras el tratamiento hormonal de la endometriosis.
Neurosis vesical resistente al tratamiento {por ¢j. endometriosis del techo vesical).
Dolor hipogésirica crdnico.

Sindrome de cengestidn venosa pelviana.

Anexitis cronica.

Enfermedades agudas o subagudas del hipogastrio.

Diagnéstico diferencial; Gestacion intra o exirauterina.

Neuralgias pelvianas cronicas. Pelvipatia espéstica?

Hemorragias del cuerpe Liteo.

Diagnostico diferencial: Utero doble o tumor ovérico?

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

Amenorrea Patolégica.

Diagnéstico diferencial entre masas ovéricas o anexiales, tumorales y miomas.
Metrorragias seniles (por ej. tumor de células de sgranulosa).

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

Malformaciones genitales.

Atresia vaginal con ¢ sin malformacion uterina.

Hipoplasia Uterina.

Localizacion de DIU tras perforacién vterina.

Sospecha de perforacién bajo control endoscipico.

Control pelviscopico en maniobras histeroscopicas intrauterinas.

Legrado convencional o por aspiracién tras perforacién bajo control endoscpico.

Hemerragia interna para subsiguiente a un traumatismo?
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10.
17
12.

13.
14.

Laparoscopia Quiridrgico-Diagndstico:

Esterilidad ovarica. Hipoplasia ovérica primaria o secundaria’

Factor tubérico: Cromoperiurbacidn en esterilidad.

Funcién de quistes foliculares y aspiracién de liguido.

Biopsia gonadal en la aplasia wterina para la determinacion del sexo.

Sospecha de carcinoma ovirico. '

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

Sospecha de tumores hommonodependientes (por ejemplo, tumor de céluias de la

granulosa).

Laparescopia Quirtrgico Terapéutics

Esterilizacion tubdrica mediante coagulacién en el dtero no puerperal.

Esterilizacion tubdrica medianie coagulaci6n en el puerpuerio y postaborto.
Esterilizacion tubdrica con clips: por gj. con la pinza de Tantalio ¢ de plastico.
Esterilizacion tubdrica con anilios de pldstico.

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

Salpingolisis en combinacién con cromoperturbacién.

Coagulacitn de focos de endometriosis.

Trastomos de la ovulacion en el sindrome de Stein-Levanthal (reseccién cuneiforme de
ovario).

Punciénde quistes de ovario juveniles con reseccién de la pared quistica.

Puncién de quistes de kovario de Chocolate,

Correccion de adherencias cronicas (no ginecoldgicas).

Liberacién de adherencias portoperatorias en abdomen con adherencias crénicas
(ginccoldgicas).

Punci6n y reseccion de hidatides (por ej. en la ampolla tubdrica).

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

de adherencias).
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15.

16.

6.3

Puncién quistica v aspiracién de ascitis en la hiperestimulacién tras el tratamiento con

HCG/HMG.

Reduccién del prolapso epiploico fras 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 mds se imponen

estas indicaciones.

Diagnéstico diferencial entre anexitis, apendicitis y parametritis.

Diagn6stico diferencial entre embarazo extrauterino e instrauterino.

Diagnoéstico de Perforacién Intestinal.

Situacién posterior a la evidencia de una perforacion, sea en un legrado convencional o
por aspiracion.

Dolor hipogéstrico agudo en ¢! embarazo precoz confirmado.

Sospecha de hemorragia intraperitoneal postraumatica.

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

prolapsado tras una laparoscopia y la puncidn y aspiracién de ascitis en la hiperestimulacién de

los ovarios consecuente el uso de HMG/HCG.

7.
(6)

7.1

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Peritonitis aguda.

Abdomen agudo.

Insuficiencia o descompensacion cardiaca.

Diétesis hemorragica.

Antecedentes de Peritonitis Generalizada.

Antecedentes como colostomias o ileostomias.

Embarazo Avanzado

Tumores de gran tamafio.



7.2  Relativas:

Infecciones pelvianas.

Laparciomia lerativas.

Intento fallido por endoscopista experimentado.
Obesidad excesiva.

Hernia diafragmatica.

8. COMPLICACIONES

(3,6,24,26)
Las complicaciones mds frecuentes encontradas se detailan a continuacién:

8.1 Complicaciones relacionzdas s la Insuflacién:

Ya han sido mencionadas anteriormenie en al técnica de anestesia.

8.2 Complicaciones relacionadas a la insercion de trécares:

Entre los riesgos de la puncién con el trocar citamos la lesion vascular de la pared,
principalmente si sc lesiona la arteria espigdstrica se produciré un hematoma de la vaina del recto
anterior del abdomen necesitard de una ligadura del citado vaso. Ademds pueden lesionarse los
vasos del epiplon.

La frecuencia de lesiones mayores, es de 1 en 500 a 1 en 2000 procedimientos. La
mayoria de las veces ocurre por la insercion a ciegas del primer trocar, ya que los accesorios son
por visualizaci6n lapardscopica.

Una de las lesiones mas frecuentemente producidas por la colocacién de los trocares es
la llamada "Entrada descontrolada", se produce cuando el cirujano aplica demasiada fuerza al
instrumento.

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

deberdn ser manejadas inmediatamente con laparotomia y reparar.

8.3 Complicaciones relacionadas al electrocauterio;

La causa més comin son las quemaduras en los tejidos adyacentes, por el contacto
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jpadvertido del electrocauterio.  Los pacientes sufren lesiones traumdticas presentan sus

panifestaciones de 24 a 48 horas después del procedimicnto.

84 Complicaciones relacionadas a la instrumentacion:

Una de las complicaciones mas importantes es la perforacion del diafragma, provocando

un nseumotorax, a tensién.
El manejo incluird la evacuacién del neumoperitoneo y toracotomia del lado de la lesion

del diafragma.

9. MASAS ANEXIALES PELVICAS

(5,7,11,12,13,14,15,16,17,18,20,27,33,35,36)
Generalidades:

En el tracto reproductivo femenino, la region ancxial sera integrada por: ovarios, trompa
de falopio, ligamento ancho, vasos y mervios.

Las masas son particularmente comunes en ésta arca; principalmente de tipo quistico a
nivel de ovario, ya que durante la edad repreductiva, éstos mantienen intensa actividad hormonal
durante el ciclo menstrual. Las masas pueden aparecer también a nivel de dtero, ligamento
redondo, y ligamentos uterosacros.

La fuente no ginecolégica de masas abdominopélvicas pueden ser de: vejiga, uréter,
Tecto, colon, intestino delgado, peritoneo, vasos sanguineos y nervios de la pelvis. El origen de

las masas puede ser congénito, funcional, neopléstico, obstructivo o inflamatorio.

91 CRITERIOS PARA INVESTIGAR MASAS ANEXIALES:

9.1.1 Edad:

Nifiez: Ocasionalmente durante el periodo neonatal suclen aparecer quistes anexiales, que son
detectados durante la exploracién abdominal; usualmente son causados por estimulacién hormanal
materna a los ovarios del ncnnﬁm, formando quistes foliculares. Cuando la estimulacion
hormonal disminuye, los quistes desaparccen; la resolucion ocurre durante los primeros meses

de vida. Después de este periodo, los guistes funcionales son raros, los cuales pueden ser
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compatibles con un proceso neonales son raros, los cudles pueden ser compatibles con un procesg.
necplisico (benigne o maligno). Ginecoldgico o no Ginccoldgico.

En estc grupo pueden considerarse la presencia de tumor de Wilm!s, neuroblastoma o
anormalidades del tracto gastroimtestinal.

En la edad prepuberal las neoplasias ginccoldgicas relacionadas con las células
germinales requieren exploracion quin‘lrgica\.

Adolescencia: Durante éste periodo se encuentran anormalidades en ¢l dcsal;roilo de los
conducios de Miller; pueden prddusir obstruccidn del tracto reproductivoe, ademas acumulacién
de hemorragia menstrual en la vagina (hematocolpos) 6 dtero (hematomeira), con lo cudl pueden
palparse masas. Aunque raras, estds anormalidades deben considerarse.

Duranie ésta época, el ovari, v formacion del cuerpo liteo. Los quistes foliculares ©
aparecen fisiolégicamente de acucrdo a la funcién normal ovirica, se rompen y maduran un

folicula durante la ovulacion; por lo tanto la mayoria de masas ancaxiales a ésta edad son de tipo

Por supuesio las masa de tipo neoplasico no sc pueden excluir, siendo la més comtn a
&sta edad el Teratoma Quistico Benigno o Quisic Dermoide. Estos tumores miden entre 5 y 10
cms de diametro y 15% son bilaterales. Sen de lento crecimiento y asintométicos; estin
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 y no ticne elementos s6lidos.

En las pacientes con masas pélvicas asociado a hemorragia vaginal acomparada 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 y hemorragia vaginal.

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

embarazo éctopico previo, cirugia de trompas vy uso de tecnologia reproductiva.

Leiomiomatosis (fibrosis) puede aparecer en dtero, ovarios, cérvix, ligamentos péivicos
y otros Organos pélvicos. A menudo asintométicos. Aproximadamenie 30% de mujeres en edad
reproductiva desarrollan uno o mas de esos tumores benignos. La frecuencia del leiomiesarcoma
es menos de 0.1% y sc representa arriba de 50-55 anos.

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

Cuando sc presenta una prueba de embarazo negativa, una masa ancxial y dolor pélvico
severo se frata de Torsion Ovérica. El manejo es 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 Tuvoovarico, Las sccuclas de la Enfermedad Inflamatoria
Pélvica puede bloquear el lumen de la trompa; prevocando que las secreciones de la misma
dintienda y forme un Hidrosalpinx que puede ser agudo o cronico.

1a historia de secrecién cervical, dolor pélvico y ficbre, sin tratamiento, deberan de
explorarse.

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

Usico v

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

Usualmente Leiomatosis disminuye debido al descenso de la estimulacién estrogénica; lo
mismo para la endometriosis. Debe sospecharse malignidad cuando la paciente 1o ticne historia

de fibrosis y crecimiento acelerado de masa central pélvica. Las masas ancxiales son a menudo
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de origen neopldsico benigno, el riesgo de malignidad aumenta. No existen quistes funcionales
en Postmenopaisicas. '

Algunos tumores de ovario son responsables de alteraciones en la apariencia fisica como:
Masculinizaci6n por Tumor de células de Sertoli-Leydig; Femenizacion por tumeres de células
de la Granulosa. Algunos pacientes con Ovarios Poliquisticos presentcs en pacientes con
sindrome de Stein—Leventhal padecen de hirsufismo; acné, obesidad y voz gruesa. En pacientes

postmenopansicas las masas pélvicas requieren atencion en otros 6rganos como: mama y colon

912 Examen Fisico:

Un detallado examen ginecol6gico, ademds, es necesario hacer como primer paso un
papanicolau de c€rvix.

Paciente en posicién de Litotomia, luz adecuada, se observan genitales externos en busca
de signos de desbalance hormonal (hipertofia de clitoris, grado de estrogenizacion, eic.). La
vagina y el cérvix deben observarse en busca de anormalidades © signos de infeccién.

El examen bimanual proporciona informacién para determinar diagnostico coolas
caracteristicas de las masas entre ellas: tamafo, localizacién, forma, consistencia, sensibilidad,
etc.

Podemos concluir que una masa irregular, firme inmévil, es compatible con un proceso
maligno; mientras que una masa anexial de superficie lisa, movil, estructura quistica, es

considerada benigna.

9.1.3 Diagndsticos con Imagenes:

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

. A menudo las masas pélvicas son detectadas durante un USG abdominal y es por oira
indicacion distinta. Es importante que el gas intestinal y la obesidad limitan la penetracién a los
tejidos y limita la observacién. La Ultrasonografia Transvagina limita el campo visual del
abdomen diferenciarse a través del USG, incluyendo tamafo, composicién, consistencia,

fui - " :
ujo doppler, bilateral y ascitis. Los quistes benignos en edad reproductiva, menores de
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i Jalignidad.

1 R

om son benignos rzgularmente, mientras que los mayores de 5 cms debe investigarse

La presencia de papilaciones, septos gruesos ¢ irregulares son la superficie del ovario,

do y sélido; corresponde a malignidad.

cmAS COMpUESto internamente con fli
Por lo contrario si tienc el flujo

Muchos tienen proceso de neovascularizacién.

minuido asociado a un proceso maligno.

i.4 Test de Laboraterio:
125 (CA 125) determina glucoproteinas de alio peso molecular.

En antigeno cancerigeno
rmales vy anormales del

presa presencia de epitelio de tumor ovrico asi como otros tejidos no

igen de Miller.

Los niveles de CA 125 se clevan en endometriosis, adenomiosis, leiomiosis, embarazo,

iverticulosis, cirrosis e infeccién pélvica.
mbién clevan CA 125. El uso es muy limitado

evado el antigeno.

Tumores de Pancreas, mama y colorectal ta

% la edad premenopadsica ya que en condiciones benignas se encuentra el

Los valores de CA 125 son aceptados hasta 35 units/ml.

En pacientes postmenopausicas niveles por arriba del mencionado que presentan quistes

ovario, son considerados cancer de ovario hasta demostrados cancer de ovario hasta demostrar

b contrario.




V1. DISENG METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:

> De acuerdo a la profundldad es un cstudm dr*scnptwo

* De acuerdo al propésito de la investigacién es utilitaria.
SUJETO DE ESTUDIO: ‘

- Las papelctas de pacientes intervenidas por Cirugia Vidcniapamsc()pica a quicnes por esta
técnica opt:ratona sc le resolvio el problema de masa anexial, en el Hospntai de Dia por el

Dcpanamcnto de Gmccoiogld del Hosplta] Rooscvclt en el pr:rmdo del mes de Agosto de 1995
al mes de Enero de 1997.

POBLACION

. Se tomarén cl total de expcdientcs clm:cos dc la.s pacu:ntes con 1mprcblon clinica de Masa

Ancx:al a qulcnas en el Hospnal de Dxa del Hospnal Roosevelt se les efecttio cirugia

Vldeolaparoscépica para resolver el problema de masa ancx:al duramc el penodo dc Agosm de

1995 a Enero de 1997,
CR]TERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inciusmn.

F Papeletas de las pacientes intervenidas por Videocirugia con Diagndstico de Masa

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

paciente.
Exclusidon:
¥ Papeletas de las pacientes intervenidas por Videolaparoscopia, con otros diagndsticos que

no fueron masas anexiales.
Papeletas no encontradas en el Departamento de Registros.
i Procedimientos gue estaban en el Libro de Sala de Operaciones, del Hospital de Dia, sin

niamero de Registro Médico.

PLAN PARA RECOLECCION DE DATOS:

Para la recoleccion 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 se niecesitan
para la realizacién del trabajo de campo; los datos serdn recabados de las fichas clinicas de las
pacientes con diagn6stico de Masas Anexiales, que fueron intervenidas por Masas Anexiales, en
el perisdo mencionado. Luego, con esic dato, se procedi6 a revisar las papeletas en ¢l

Departamento de Archivo, previo permiso de las autoridades, para recopilar la informacion de

la boleta de recoleccién de datos.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO:
Luego de recolectar la informacién mediante los estudios cualitativos, se analizaron los

datos mediante estadistica descriptiva como razones, proporciones, tasas, entre oiras, eic. Para

presentar posteriormente los resultados.

RECURSOS:

Materiales:

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

- Fichas médicas de pacientes con Diagnéstico Preoperatorio de Masa Anexial, que fueron
intervenidos por Cimgia Videolaparoscépica.

= Boletas de Recoleccién de Datos.

s Materiales de escritorio.

- Medline, Internet, y correc Electrénico.

Humanos:

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

— Personal de archivo del Hospital Roosevelt.

- Personal de hiblioteca del Hospital Roosevelt, Facultad de Medicina de la USAC y
Francisco Marroquin, APROFAM y Asistencia Mcdica de JOHNSON & JOHNSON.




VARIABLES
DEF. DEF. ESCALA DE | UNIDAD DE | INSTRU-
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION | MEDIDA MENTO
Tiempo Edad en que fue Numérica Anos Boleta de
transcurrido desde | intervenida por Recoleccion
el nacimiento hasta | Cirugia de datos
la fecha de la Videolaparoscbpica.
realizacion del
procedimiento.
2.Diagnéstico Imptesién clinica Diagnastico del Nominal Diagnéstico
Preoperatorio del paciente que paciente antes del
justifica su procedimiento
intervencién quirdrgico.
quirdrgica.
3. Procedimiento Procedimiento de | Procedimiento Nominal Tipo de
Quirirgico indole invasive que {realizado por cirugia Cirugia
tiene como objeto | Videolaparoscopica. realizada
la resolucién del
problema por
medio de la técnica
quirdrgica.
4.Complicaciones | Fendmeno que se | Fendmeno que Nominal Diagnostico
observa en el curso | compromete la
de una enfermedad, |recuperacion del
sin ser propio de paciente y que se
ella y que se deriva del
agravan procedimiento
generalmente. quirdrgico.
5.Tiempo de Promedio dias/cama | Periodo desde el Numérica Horas-Dias
Estancia por pacienie que momenio de ingrese
Hospitalaria. ingresa al centro al Hospital hasta que
asistencial. el paciente dado de
alta.
[_ 6.Analgesia en el | Abolicion de la Evolucion y Mominal Medicamento

’ Postoperatorio sensibilidad al wratamiente del dolor
| dolor. postoperatorio.
\
\
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ACTIVIDADES
Bl - XX
p. XX
3.  XKKXX
8. xX
5. b
6. X
7. KXEX
8. EXAXE
9. XXEX
10. HEXX
11. xR
12 XX
13, XX
14. X
5. p.d
R T P 1 28227-2Bemmmmmmemmamm——- SEMANAS
it Seleccion del tema del proyecio de investigacion
2. Eleccitn de los asesores y revisor
2 Recopilacion de material bibliogrifico
4. Elaboracién del proyecto juntamente con 108 asesores y TeVvisor.
5 Aprobacitn del proyecto per el Departamento de Ginecologia del Hospital Rooseveli.
6. Aprobacién por ¢l comité de Docencia del Hospital Roosevelt.
7. Aprobacion por la coordinacién de tesis de la USAC.
8. Ejecucién del trabajo de campo
9. Procesamicnte de datos, claboracién de tablas o grificas
10.  Amalisis v discusion de resuliados
11.  Elaboraci6n de conclusiones, recomendacionas y resumen
12.  Presentacién de informe final para correcciones
13.  Aprobacién del informe final
14.  Impresion de tesis y tramites administrativos
15.  Examen piiblico dc defensa de la tesis

DIAGRAMA DE ACTIVIDADES
GRAFICA DE GANNT
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;

Distribucion por edad, segin Pa

CUADRO No.1

Ginecologia, Hospital Roosevelt
Agosto 1995 a Enero 1997

tologia Anexial Operada por Cirugia Videolaparoscépica en ei Departamento de

EDAD
10 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 TOTAL

DIAGNOSTICO # % # % # % # % it %
PREOPERATORIO
QUISTE SIMPLE DE 3 5 30 50 14 233 1 1.6 48 80
OVARIO
HIDROSALPINX 0 0 3 5 0 0 3 3
CISTOADENOMA 0 0 (] 0 2 33 1 1.6 3 5
MUCINOSO
FIBROMA DE OVARIO 0 (1] 1 1.6 2 33 3 S
OVARIOS POLIQUISTICOS 0 0 3 5 0 0 3 5
TOTALES 3 5 37 61.6 18 30 2 33 G0 160

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO No.2

Técnica Quirtirgica, utilizada en procedimiento de Anexectomia y/o Cistosalpingooforeciomia, en el Departamento de
Ginecologia, Hospital Roosevelt.

Agosto de 1995 a Enero de 1997,

TECNICA QUIRURGICA CASOS
P %
ELECTROCIRUGIA COAGULACION/FULGURACION 16 26.67
ENDOLOOP 44 73.33 '
TOTAL 60 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO Ne.3

Tamafio de las masas anexiales, que fueron resecadas por Videolaparoscopia, en el Depariamento de Ginecologia, del
Hospital Roosevelt.
Agoste 1995 a Enero de 1997.

TAMANO CASOS
1 # %
Menor de 5 cm. 20 3333
66.66
Mayor de 5 cm. 40
TOTAL 60 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO Nod

Consistencia de las masas anexiales, que fueron resecadas por Videolaparoscopia, en el departamento de Ginecologia del
Hospital Roosevelt.
Agosto 1995 a Enero 1997,

CONSISTENCIA CASOS
# %
Quistica 55 91.66
Sélida 3 _ 5.00
Mixta 2 3.33
TOTAL 60 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS,
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CUADRO No.5

Forma de las masas anexiales, que fueron resecadas por Videolaparoscopia, en ¢ Departamento de Ginecologia del
Hospital Roosevelt.
Agoste de 1995 a Enere 1997.

FORMA CASOS
# o
Regular 58 96.60
| Irregular 2 333
| TOTAL 60 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATQOS.

37



CUADROD No. 6

Movilidad de las masas Anexiales, que fueron resecadas por Videoiaparoscopia en el Departamento de Ginecologia en el

Hospital Roosevelt.
Agosto de 1995 a Enero 1997,

MOVILIDAD CASOS
%o
Mdvil 14 23.33
Adherida 46 76.66
TOTAL 60 " 100
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
e —————————

CUADRO No. 7

en el Hospital Roosevelt.
Agosto de 1995 a Enero 1997.

Analgesia Post-Operatorio utilizada en pacientes intervenidos por Videolaparoscopla en ei Departamento de Ginecologia

ANALGESICOS PACIENTES
%
FMenores 18 30
*Mayores 2 333
TOTAL 20 33.33

* Analgésicos Menores:
Ihuprofen e Indometacina dosis tinica.

* Analgésicos Mayores:
Demerol 75 mgs/dosis tnica.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Comparacién del Diagnéstico Post Operatorio y Diagnostico Patolégico de Masas Anexiales
Videolaparoscapica, en el Departamento de Ginecologia,

CUADRO No. 8§

Agosto 1995 a Enero 1997,

operadas por Cirugfa
Hospital Roosevelt.

DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIO PATOLOGICO
# % # %
Quiste simple de Ovario 36 60 38 63.33
Cistoadenoma Mucinoso B 13.33 7 11.67
Quiste Dermoide 3 5 3 5
Embarazo Ectopico No Roto. 2 3.33 2 533
Hidrosalpinx/ 5 833 5 833
Hematosalpinx

Ovarios Poliquisticos 3 5 0
Teratoma Quistico Maduro 0 0 5 3.33
Fibroma de Ovario 3 3 0 0

TOTAL 60 91.66 57 94.99

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

. ———
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GRAFICA No. 1

TIEMPO DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES INTERVENIDAS POR
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA, EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECOLOGIA, HOSPITAL ROOSEVELT.

AGOSTO 1995 A ENERO 1997

37%

89 2%
0
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FUENT: BOLETA DE DATOS

53%

B dia
[12 dias
3 dias

Z < de 12 horas




VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO M1

Se realizaron 60 procedimizatos con abordaje laparoscépico, de los cudles ¢l 100% terminaron
sin ninguna complicacién.

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

La mayoria de las masas ancxiales en este grupo ctireo son de tipo

Quistico Funcional; relacionado con la funcién ciclica ovarica

de desarrollo folicular, expulsién del oocito y formacién del cuerpo ldieo.

Aproximadamente 30% de mujeres en edad reproductiva desarrollan algin tipo de masa anexial
benigna. Conforme aumenta la edad de las pacientes se incrementa el riesgo de malignidad; el
cancer de Ovario es raro anies de los 40 afios; pero siempre debe de considerarse en pacientes
que presentan ¢l diagnéstico de masa

anexial.

CUADRO No.2Z

Como se puede observar, la Técnica guirirgica més utilizada fue Endoloop con 73.33%, seguida
de Electrocinugia con 26.67%. :

El método de Endo Loop tiene un costo relativamente mas bajo en relacion a otras Técnicas
utilizadas, por el material empleado; ya que las puede fabricar el cirujano de material
absorvible; ademas de lo préctico y cémodo que resulta.”

Adecuandose a la limitacion de recursos econdmicos existentes en los hospitales nacionales.

CUADROS No.3,4,5,6

Las caracteristicas de las masas anexiales resecadas por videolaparoscopia son las siguientes: El
66.67% fueron mayores de 5cm de diametro; 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 mas frecuente dec masas anexiales es Quiste Simple
Ovarico Funcional.

Estos regularmente miden 5 cm 6 menos de didmetro, consistencia quistica, mévil, superficie lisa,

regular y unilateral; mas
de la mitad de las pacientes que padecen de masas ancxiales benignas no tienen sintomas; si 1a
paciente presenta sintomas

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

Dr. Gonzalo Samayoa, Depto. Ginecologia, Hospital Roosevelt,
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ydernos decir que la edad de la paciente es uno de los criterios mds importantes para determinar
eticlogia de una masa anexial.

& caracteristicas de masas anexiales asociadas con malignidad

jeden ser: consistencia sélida o mixta, mayor de B cm de didmetro

fterio médico), localizacién bilateral, entre otras pueden contraindicar una cirugia
ideolaparoscopica. Ademas algunos cirujanos consideran criterio de contraindicacién, historia
miliar positive de_carcinoma de ovarie.

UVADRO Neo, 7

1 33.33% de pacientes intervenidos por Videolaparoscopia presentaron dolor y mecesitaron
nlgesia en el periodo post operatorio, ufilizindose principalmente Ibuprofeno e Indometacina.
flo 2 pacientes necesitaron Analgésicos Mayores, como Demerol 75 mgs en dosis dnica,
necesario aclarar que 2 fodo paciente Egresado del Hospital de Dia, operada por
ideolaparoscopia se les da receta por analgésicos, refiriendo dolor o no.

1 este estudio, no se pudoe evaluar con exactitud, el nivel del dolor post operatorie; sin embargo
evidente que el dolor sea de menor intensidad y rdpida convalescencia en Cirugia
ideolaparescopia, va que ¢l trauma a los tejidos de la pared abdominal es menor que en la

puede decir que mno existe diferencia significativa en los porcentajes de diagnéstico
stoperatorio, en relacidén con la confirmacién del mismo por medio de andlisis macro y
croscopico de las muestras resecadas, por el departamento de Patologia; va que los resultados
n similares. Como se describe a continuacion: Quiste simple de ovario corresponden 60% (36

80s) y 11.67% (7 casos) respectivamente, sicndo los mas
levantes.

idencidndose de esta manera la precisién diagnéstica, en base

In intenso entrenamiento en esta drea de la cirugia Ginecolégica, en el Hospital Roosevelt.

mo podemos observar que la mayoria de las pacientes permanecic

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

Spitalizacién con 37%. Siendo éste periodo realmente corto;

|' parado con la estancia de las pacientes intervenidas por medio

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

Ciente a la vida activa,

‘tiempo promedio del acto operatorio videolapardscopico fue de 37.7 minutos.
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50s) v 63.33% (38 casos) respectivamente, Je sigue Cistoadenoma mucinoso con 13.33% (8



CONCLUSIONES

La'E'dad R’cp_mductli\:a fue la mas afeciada con 61.6%, ya que en esta etapa inicia g
actividad ciclica ovérica folicular, siendo proclive el desarrollo de Quistes fuhcional
ese nivel. =

La Técnica Quirirgica mds utilizada fue EndoLoop con 73.33%, debido a que su cost

es bajo y los recursos econémicos existentes en nuestro medio son limitados, su us'o-'hg
sido ha sido ampliamente difundido; comprobindose ademds en este cstuélio buenos
resultados, va que no s¢ presentd ninguna complicacién en los procedimientos efectuados,

El' tiempo de estancia hospitalaria en pacientes intervenidas por
V:def)lapamscopia oscild entre 12 horas a 24 horas (90%), siendo rdpida la recuperacién
y la incorporacidn del paciente a la vida activa.

El uso de analgésicos postoperatorios fue necesario s6lo
intervenidas por videocirugia.

El fi'olor prcsc?ntado fue de baja iniensidad, el cudl fue aliviado rdpidamente por
Autfmﬂamatonos No Esteroideos en dosis tnica, ya que el trauma a los tejidos es
obviamente menor que en la cirugia abierta.

en 33.33% de las pacientes

El uso .dc la Videolaparoscopia en la resolucién de masas anexiales, es una buena
altcman\.'a, si existe una adecuada indicacién; por el corto tiempo de hospitalizacién los
costos disminuyen y ademds existe rdpida convalescencia y reincorporacion a la vida
activa; debido a que el trauma ocasionado a los tejidos de la pared abdominal es menor
que en la cirugia abierta.
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RECOMENDACIONES

Los residentes de Ginecologfa deben tener un amplio entrenamicnio en Videclaparoscopia
con el fin de aumentar los procedimientos realizados por tal Técnica,

Realizar Estudios de tipo Analiticos (casos y controles) a los pacientes a guienes sc les
realiza este tipo de cirugia para tener elementos de comparacion en el futuro,

Implementar un programa de Videolaparoscopia, en todas las pacientes que relinan
criterios para ésic procedimicnto.

Promocionar a la poblaci6n en general, las ventajas ¥ desventajas de este procedimiento;
ya que les permite reintegrarse rapidamente a la vida activa.




X1. RESUMEN

El presente irabajo surge con la necesidad de describir el comportamiento de la cirugia

videolapardiscopica, en la resolucion )
de masa amexiales benignas, en un Hespital Nacional; ya que hasta el momento no existia ningtn
documento.

La presente investigacion abarcé desde que sc iniciaron los procedimientos
VideolapanGscopicos Ginecoldgicos en el Hospital Roosevelt, que data de Agosto de 1995 hasta
Enero 19977. Se efectuaron 68 procedimientos de Reseccion de Masas Anexiales Benignas por
Video Cirmgia en el Hospital de Dia. De las cudles solo se revisaron 60 papeletas debido a
problemas: con el nimero de registro médico.

Las pacientes intervenidas oscilaron entre 14 y 42 afios; el grupo ctirec mas afeciado fue
la Edad Reproductiva de 21 a 30 afios con
61 .6% . FEl diagnostico Preoperatorio, Postoperatorio y Patélogico
mas frecuente fue Quiste siraple de Ovario con 67.77% promedio. La Técnica quirdrgica mas
utilizada fine Endo Loop con 73.33%, seguida de Electro Cirugia con 26.67% .

Las caractesristicas mas frecuentes de las masas anexiales resccadas fueron; mayor Scms, Quistica,
forma reguilar, localizaci6n unilateral y adherida a tejidos vecinos.

El tiempo «de hospitalizacién Oscilé entre 12 horas a 24 horas (90%).

El 33.33% de pacientes necesit6 analgesia Postoperatorio, utilizando principalmente Indometacina
e Ibuprofemno.

No: hubo ninguna complicacién en las pacientes intervenidas por este tipo de
procedimieznio.
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REGISTRO____——————
EDAD_____________-——FECHA DE OPERACION
FECHA DE INGRESO____————

FECHA DE EGRESO__——————

Diagnostico Preoperalonio

Caracteristicas de las Masas Anexiales:

Tamano: menor de 5 o mayor desem_—- — —
Consistencia: Quistico_________.____éS(Jiido 0 mixto

Forma: Regular Irregular

Localizacién: Unilateral Bilateral

Movilidad: Movil /A gherida___— ——

Técnica Quinirgica:

Electrocoagulacion Endo Loop. Engrapadora

Necesitd lapacotomia: Si__ No___

Complicaciones:

Hemorragia_______.__._Hcmamma Perjumbilical Lesi6n a un 6rgand.
Ninguna Otra

Present6 dolor en el Post Operatorio: i no Cuénto tiempo después del

procedimicnto: Necesitd analgesia tipo dosis # Dosis

Duracién del acto operatorio
Tiempo de estancia Hospitalaria:
menor de 12 horas

1 dia
2 dias

3 B e e

mas de 4 D e e et

Diagnostico Postoperatorio:

Diagnéstico Patologico: /

Observaciones:
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CLASIFICACION DE MASAS ANEXIALES

ORIGEN GINECOLOGICO

NO NEOPLASICO
OVARIO
Duisies: ~Funcionales
-Foliculares
~Cuerpoe Liteo

Quistes de la Teca Luteinica
Luteoma del embarazo
Ovarios Peliquisticos
Endometrioma

Abceso Tuboovirico

NO OVARICO
Embarazo Ectépico
Anomalfas de Muller
Trompas: —Piosalpinx
-Hidrosalpinx
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NEO PLASICO
OVARIO

NO OVARICO
Leiomiona
Quiste Paraovarico
Carcinoma Endometrial
Carcinoma Tubarico
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