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Evaluacion preoperatoria y
resultados quirargicos de masas
anexiales benignas tratadas con
cirugia de minima invasion

Duran-Colin AA,* Ponce-Escobar LF,? Silvestri-Tomassoni JR,? Olguin-Ortega AA?

describir el procedimiento para establecer el diagndstico
y los resultados del tratamiento con cirugia de minima invasion en
pacientes con sospecha de masa anexial benigna.

estudio de serie de casos, retrolectivo,
efectuado en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de
los Reyes en pacientes atendidas entre los meses de enero de 2014
a septiembre de 2015. Se recabaron los datos de la poblacién, del
procedimiento, complicaciones y reporte histopatolégico. Para cada
una de las variables reportadas se usé estadistica descriptiva.

se incluyeron 104 pacientes. Los dos diagnésticos
ultrasonograficos més frecuentes fueron: endometrioma (33.3%) y
quiste simple (30.7%), el resto: quiste paraovarico, teratoma quistico
maduro, quiste paratubdrico y masa anexial compleja. El 94% de las
masas fue unilateral y solo 6% bilateral. En 74.8% de las pacientes
se realiz6 cistectomia, en 22.4% ooforectomia y en 15.5% salpin-
gectomia. La pérdida hematica (media + DE) fue de 106.6 + 140 mL,
el tiempo quirdrgico de 97.3 + 48.1 minutos. Una paciente sufrié
una laceracién en el intestino delgado, y otra en el recto. Otras dos
pacientes se complicaron con un evento hemorragico. Todos los
procedimientos se completaron por cirugia de minima invasién. En
esta serie de pacientes no hubo casos de cancer de ovario.

un protocolo diagndstico estandarizado y la
atencién multidisciplinaria permiten seleccionar a las pacientes con
una masa anexial para intervencién quirdrgica de minima invasion.

quiste de ovario, laparoscopia, diagndstico.
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outcomes of adnexal masses treated by
minimally invasive surgery.
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The objective of this study is describe the diagnostic
approach and the outcomes of patients with a diagnosis of a benign
adnexal mass treated by minimally invasive surgery.
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This is a retrospective study, conducted
at the National Institute of Perinatal Medicine. We included all the
patients attended between January, 2014 and September, 2015. We
retrieved from the files, population general data, data of the surgical
procedure, complications and histopathological results. We used
descriptive statistic to report everyone of the variables.

We included 104 patients. The two most frequent ultrasound
diagnoses were endometriomas (33.3%), and a simple cyst (30.7%),
another diagnoses were paraovarian cyst, mature cystic teratoma,
paratubal cyst and complex adnexal mass. Ninety four percent of
the masses were unilateral, only 6% were bilateral. Cistectomy was
performed in 74.8% of the patients, an ooforectomy in 22.4%, and
a salpingectomy in 15.5%. Blood loss (media + SD) was 106.6 =+
140 mL, with a surgical time of 97.3 + 48.1 minutes. One patient
was complicated by a laceration on the small bowel, and another in
the rectum. Two more patients had a hemorrhagic event. All surgical
procedures were performed by minimally invasive surgery. We do not
found any case of ovarian cancer.

A standardized diagnostic protocol and a mul-
tidisciplinary approach can allow us to select the patients with an
adnexal mass that are candidates to a management by minimally
invasive surgery.

Ovarian cyst; Laparoscopy; Diagnosis
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19% son asintomaticas® y en 45% el hallazgo
sucede durante alguna evaluacién ultrasono-

El hallazgo de una masa anexial en mujeres em-
barazadas, peri o posmenopdusicas, representa

grafica de rutina.*

un reto primariamente clinico. Lo primero es
determinar si la masa es benigna o maligna vy,
dependiendo de ello, elegir el tipo de tratamiento
primario (conservador o quirdrgico), por Gltimo
la necesidad de tratamiento adicional o el tipo
de seguimiento.

El primer paso consiste en conformar la historia
clinica adecuada, indagar acerca de los factores
(edad, consumo de anticonceptivos orales, ante-
cedentes familiares, entre otros) que incrementen
o disminuyan la probabilidad de malignidad o
benignidad de la masa.’? El dolor abdominal o
pélvico lo refieren 34-68% de las pacientes,**

El ultrasonido es una herramienta decisiva que
permite determinar el tamafo y lateralidad de la
masa, la existencia de areas sélidas, quisticas,
si es multilocular, ascitis, flujo sanguineo dentro
de proyecciones papilares o sombras acusticas.
Estos elementos pueden orientar la sospecha de
benignidad o malignidad de la masa y son muy
dtiles cuando los evalGa un ultrasonografista
experimentado o cuando se incluyen en los
modelos de prediccién.'®7

Los marcadores séricos son una herramienta
adicional en el abordaje diagnéstico de una
paciente con una masa anexial, el mas usado es
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el CA 125,124589 seguido de la deshidrogenasa
lactica (DHL), fraccién beta de la gonadotrofina
corionica humana (B-hCQG), alfafetoproteina
(AFP) y el antigeno carcinoembrionario (ACE).>°

Enseguida de reunir la mayor cantidad de datos
posibles de la paciente con una masa anexial
debe determinarse el tratamiento méas adecuado,
si la opcién es quirdrgica el acceso puede ser
el tradicional mediante laparotomia,’ minila-
parotomia'? o cirugia de minima invasién. Esta
Gltima posibilidad, comparada con las dos pri-
meras, favorece menores porcentajes de fiebre,
infeccién de vias urinarias, complicaciones pos-
quirdrgicas, dolor posquirdrgico, dias de estancia
hospitalaria y el costo total de la cirugfa, por lo
que aparenta ser la mejor opcion.™

Por altimo, el patron de referencia para determi-
nar el tratamiento adicional y el seguimiento es el
reporte histopatolégico de la pieza quirtrgica,™
que es fundamental en la atenciéon médica de
una paciente con una masa anexial.

El objetivo de este estudio es describir el pro-
cedimiento para establecer el diagnéstico y los
resultados del tratamiento mediante cirugia de
minima invasion de pacientes con sospecha de
una masa anexial benigna atendidas en un centro
de tercer nivel.

Estudio de serie de casos, retrolectivo, efectuado
en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinosa de los Reyes, que es un centro tercia-
rio de atencién, con un programa debidamente
establecido de cirugia de minima invasién
ginecoldgica. Los datos se recabaron de los expe-
dientes clinicos de pacientes atendidas entre los
meses de enero de 2014 a septiembre de 2015.
Se incluyeron todas las pacientes intervenidas
mediante cirugia de minima invasién con una
masa anexial catalogada benigna.
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A todas las pacientes se les integrd su historia
clinica completa, y se les realizaron: ultrasonido
ginecoldgico que efectué un médico radiélo-
go experimentado, cuantificacion de CA125,
alfafetoproteina (AFP), antigeno carcinoembrio-
nario (ACE), fraccion beta de la gonadotrofina
coriénica humana (b-hCG) y deshidrogenasa
lactica (DHL). Las imagenes de la evaluacion
ultrasonografica se enviaron a un servidor para
su almacenamiento; para esto se usé un progra-
ma en linea en donde fueron revisadas por un
médico adscrito al servicio de Cirugia de minima
invasién. Cuando se encontré algin dato eco-
grafico sospechoso de malignidad o si alguno
de los marcadores séricos se reporté elevado se
interconsulté con los especialistas del servicio
de Oncologia ginecolégica para valoracién, dis-
cusion del caso y determinar la mejor opcién de
tratamiento. Las indicaciones quirtrgicas de una
masa anexial son: medir mas de 7 cm, originar
sintomas o, simplemente, sospechar malignidad
(en este Gltimo caso el acceso quirtrgico lo lleva
a cabo un ginecélogo oncélogo).

Todos los procedimientos quirtrgicos los efec-
tuaron médicos experimentados junto con
médicos residentes del programa de Cirugia
Endoscépica Ginecolégica. Todas las pacientes
recibieron preparacién intestinal y, previo al
procedimiento, una dosis de cefalotina (1 g,
intravenoso). Para crear un neumoperitoneo de
20 mmHg se utilizé la aguja de Veress, que se
disminuye a 12-15 mmHg posterior a la coloca-
cién de los trocares. El trocar principal se coloca
a la altura de la regién umbilical, supraumbili-
cal o en el punto de Palmer, dependiendo del
tamafio de la masa. En pacientes embarazadas
el punto de Palmer es el que siempre se usa.
Suelen colocarse dos trocares accesorios, en
una posicién también basada en el tamafo de
la masa. Al inicio de la cistectomia se infiltra la
masa con vasopresina diluida, con el propésito
de encontrar un plano de diseccién y disminuir
el sangrado del lecho quirdrgico (este paso se
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omite en pacientes embarazadas). De ser nece-
sario, se coloca un movilizador uterino (canula
de Cohen) para mejorar la visualizacién del
campo quirdrgico y valorar la permeabilidad
tubaria. La hemostasia del lecho quirirgico se
efectlia con un instrumento bipolar o sutura. En
pacientes en etapa reproductiva el objetivo era
realizar una cistectomia, en caso de que esto
no fuera posible o si el médico tratante tomaba
un decisién quirdrgica distinta se efectuaba una
salpingooforectomia. En el caso de las pacientes
posmenopausicas se programaba una salpin-
gooferoctomia unilateral o bilateral. Previo al
procedimiento se asesoraba a las pacientes
acerca de las opciones quirdrgicas y todas las
pacientes firmaron el consentimiento informado
posterior al asesoramiento. El instrumental que
se utilizara en el procedimiento lo determina el
médico tratante. Para la extraccion de la masa se
amplia la incisién del trocar principal a 10 mm
y la manipulacién de la masa siempre se hace
dentro de una endobolsa.

De los expedientes de las pacientes se reca-
baron los siguientes datos: edad, nimero de
embarazos, talla, peso, indice de masa corporal,
cirugias generales o ginecoldgicas previas, dias
de estancia hospitalaria, hemoglobina prequirdr-
gica, caracteristicas ultrasonograficas de la masa,
valores de los marcadores séricos, datos del
procedimiento quirdrgico (tiempo quirirgico,
sangrado, procedimientos adicionales), compli-
caciones durante y después del procedimiento
y reporte del andlisis histopatolégico. La sospe-
cha de benignidad se establece con base en los
resultados de las distintas pruebas efectuadas o
posterior a una valoracion por parte de los médi-
cos del servicio de Oncologia ginecoldégica hasta
descartar la malignidad. El tiempo quirdrgico se
establece a partir de la insercién de la aguja de
Veress hasta el cierre de la dltima incisién en la
piel. Se considera fiebre a la temperatura de 38°C
durante 24 horas posteriores al procedimiento,
en al menos dos ocasiones. El sangrado se cal-
cula segtn la cantidad de liquido de irrigacién y

de liquido aspirado. Si la paciente se programa
para cirugia de minima invasién y al final el
procedimiento se se convierte a laparotomia, la
paciente se incluird en el estudio y en el célculo
del porcentaje de conversion.

Los datos se vaciaron en un programa estadisti-
co informatico SPSS para Windows, versién15
(SPSS, Inc., Chicago,IL). Se utilizé estadistica
descriptiva para las variables relacionadas con
la poblacién y el procedimiento quirtrgico.

Se incluyeron los datos de 104 pacientes. La
edad (media = DE ) de las pacientes fue de 31
+ 8 anos, ndmero de embarazos 1 + 1.5 emba-
razos, indice de masa corporal 27 + 5. El 49%
de las pacientes eran nuligestas y 8.7% estaban
embarazadas. El 62.5% de las pacientes no te-
nia cirugfa previa, 25.2% tenia el antecedente
de una laparotomia por cirugia ginecoldgica,
obstétrica o general y 9.7% de un procedimiento
de cirugia de minima invasion.

El sintoma mas frecuente en nuestras pacientes
fue la dismenorrea (39.4%), seguido de dolor
pélvico crénico (29.8%), sangrado uterino anor-
mal (3.8%) y dispareunia (1.0%). El 26% de las
pacientes no tuvo sintomas y en ellas el hallazgo
de la masa fue fortuito durante una evaluacion
ultrasonografica por alguna otra indicacién.

Los datos reportados por el ultrasonido fueron:
contenido liquido en 66.7%, septos 15.6%,
mixto 12.5%. Las papilas y el contenido sélido
se reportaron en el mismo porcentaje (2.1%). El
incremento en la vascularidad se observé solo
en 1%, con un tamano (media + DE) de 7.5 +
3.7 cm. Los dos diagnésticos ultrasonograficos
mas frecuentes fueron: endometrioma en 33.3%
de las pacientes, seguido de 30.7% de quiste
simple. Otros probables diagndsticos fueron:
quiste paraovarico, teratoma quistico maduro,
quiste paratubarico y masa anexial compleja.
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Otra parte importante de este estudio fueron los
marcadores séricos: DHL 290 + 54.9 U/L; AFP
4.4 +9.9 Ul/mL; ACE1.3 £ 1.5 ng/mL; CA19.9:
10.6 +19.1 U/mLy CA 125:23.2 £27.5 U/mL.

Durante el procedimiento quirdrgico se encontrd
que 94% de las masas eran unilaterales y solo
6% bilaterales. En 74.8% de las pacientes solo
se realizo cistectomia, en 22.4% ooforectomia y
en 15.5% salpingectomia. De esta Gltima 12.6%
se llevd a cabo de manera concomitante con
ooforectomia o cistectomia. Algunos procedi-
mientos adicionales fueron: ablacién de focos
endometridsicos (17.5%) y perforacién ovarica
(2.9%). La pérdida hematica (media = DE) fue
de 106.6 + 140 mL, con tiempo quirdrgico de
97.3 + 48.1 minutos. Otros hallazgos durante
el procedimiento fueron: sindrome adherencial
(11.5%), pélvis congelada (1.9%) o enfermedad
pélvica inflamatoria (1.0%).

Las complicaciones relacionadas con el proce-
dimiento quirtrgico se sefialan en el Cuadro 1.
La dos lesiones intestinales de esta serie fueron
laceraciones advertidas de la serosa del intes-
tino delgado y recto, ambas en pacientes con
sindrome adherencial por endometriosis. Por
las caracteristicas de las lesiones se decidi6 la
conducta expectante y administracién de anti-
biodticos, con una respuesta favorable en ambas
pacientes. Dos pacientes tuvieron un evento he-
morragico; en la primera secundario a un cuerpo
lGteo hemorragico, con sangrado quirdrgico de
450 mL, que incluyé el hemoperitoneo. En la
segunda, la causa fue un evento hemorragico
posquirurgico, que sucedié en una paciente con

Complicaciones quirtrgicas

Complicaciones m %

Ninguna 97 93.3
Hemorragia 2 1.9
Lesién intestinal 2 1.9
Enfisema subcutdneo 3 2.9

2017 octubre;85(10)

un procedimiento técnicamente dificil por endo-
metriomas bilaterales. El sangrado fue del lecho
quirdrgico y se sospeché por la disminucién
en la cantidad de hemoglobina posquirdrgica
de 14 a 9 g/dL, junto con liquido libre en un
ultrasonido endovaginal. Se programé un nuevo
procedimiento laparoscopico, con hemoperito-
neo de 550 cc. No se requirié transfusién y la
paciente se dio de alta del hospital al tercer dia
en adecuado estado de salud. No se registraron
lesiones ureterales, vasculares, perforaciones
uterinas, lesiones vesicales, dano a algtin nervio,
fiebre o trombosis venosa profunda y todos los
procedimientos se completaron por cirugia de
minima invasion. La media de hospitalizacion de
las pacientes fue de 2.3 + 0.75 dfias. El resultado
final del estudio histopatolégico se muestra en
el Cuadro 2. No se encontré ningln caso de
cancer de ovario.

El tratamiento de una masa anexial en cualquier
tipo de paciente representa un reto por la difi-
cultad para identificar la mayor cantidad posible
de masas potencialmente malignas (sin duda el
reto mas importante), sin incrementar conside-
rablemente el nimero de laparotomias en las
pacientes con una masa benigna mal clasificada.

El paso inicial consiste en integrar la historia
clinica y efectuar una exploracion fisica ade-
cuada para identificar los factores que puedan
modificar la probabilidad de que la masa sea
benigna o maligna. Factores como la edad
mayor a 50 afios, cantidad de embarazos,
de ciclos ovulatorios, uso de anticonceptivos
orales, tabaquismo, la existencia de familiares
con antecedente de cancer de ovario, la edad al
diagnéstico de cancer de ovario en un familiar
o si se trata de la madre o la hermana. Ademas,
factores como la dieta o la actividad fisica son
variables que modifican esta probabilidad.>'*
La mayoria de nuestras pacientes se encon-
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Cuadro 2. Diagnéstico definitivo por histopatologia

Tipo de masa anexial m %

Endometrioma 39 37.5
Teratoma quistico maduro 14 13.5
Cistadenoma seroso 13 12.5
Quiste seroso simple 13 12.5
Quiste paratubario 4 3.8
Quiste dermoide 4 3.8
Quiste mucinoso 3 29
Quiste mesotelial 2 1.9
Quiste siderofagico 2 1.9
CLH* 2 1.9
Hidrosalpinx 2 1.9
Quiste paraovarico 2 1.9
Quiste folicular 1 1.0
Quiste de inclusion 1 1.0
Tejido fibronectivo 1 1.0
Absceso tuboovarico 1 1.0

traba en la etapa reproductiva con una media
de edad de 31 anos y mas de la mitad tuvo, al
menos, un embarazo y no contaban con algtn
antecedente familiar de importancia, lo que las
sitia como una poblacién con una probabilidad
inicial baja.

El siguiente paso es solicitar una evaluacion
ultrasonografica, que debe efectuar personal
experimentado, como el médico radiélogo o un
ginec6logo con experiencia en ultrasonido. En
nuestras pacientes, la mayor parte (66.7%) de
las masas tenia apariencia quistica, solo 15.6%
tuvieron septos, 2.1% papilas y 1% incremento
en la vascularidad, a pesar de estos Gltimos
hallazgos se clasificaron como quiza benignas.
La evaluacién ultrasonogréfica efectuada por
un experto puede bastar para clasificar adecua-
damente una masa anexial” o puede recurrirse
a modelos matematicos que combinan datos
ultrasonogréaficos con algunos otros parametros.
El mas conocido es el RMI'8 (Risk of Malignancy

Index) que incluye datos ultrasonogréficos. Si la
paciente es posmenopdusica o no y los valores
de CA 125 son predictivos positivos y varian de
49.4 a 72.3%. Otros modelos incluyen mayor
cantidad de variables ultrasonograficas, como
el propuesto por el grupo IOTA®® con dreas bajo
la curva incluso de 0.95. Para la clasificacion
también puede recurrirse a una calculadora en
linea, gratuita. (www.iotagroup.org/adnexmodel/
site%20iota.html).

Como parte del protocolo de estudio de nuestras
pacientes, ademas del CA 12515 se solicitaron:
ACE, AFP, B-HCG, DHL, CA 19-9, que se men-
cionan en algunas guias de practica clinica' y
estan enfocados, principalmente, a la deteccién
de tumores de células germinales.

Después de clasificar una masa como benigna,
una opcion de tratamiento quirdrgico es el
acceso por cirugia de minima invasion, que ha
demostrado ventajas en comparacién con la
laparotomia' o minilaparotomia' y puede efec-
tuarse con técnicas como la de puerto Gnico."”'®
A todas las pacientes de nuestro estudio se les
efectué un procedimiento laparoscépico, con
una tasa de complicaciones de 6.6%. En 25.2%
de las pacientes fue necesario un procedimiento
adicional, por algun otro hallazgo, como: sindro-
me adherencial, focos endometridsicos, pelvis
congelada o enfermedad pélvica inflamatoria.
La estancia hospitalaria fue de 2.3 dias. La tasa
de complicaciones de nuestro estudio fue similar
a la reportada por algunos otros autores. Demir
y su grupo? informaron 4.59%, con solo un
caso de lesion intestinal en 275 pacientes. En
el estudio reportado por Havrilesky y colabora-
dores,? |a tasa de complicaciones (8%) fue mas
alta; sin embargo, ellos incluyeron pacientes a
quienes de manera concomitante se les realizo
una histerectomia laparoscépica, que fue el
factor principal que contribuyd a su tasa de
complicaciones. Otro factor que incrementa la
tasa de complicaciones es una masa maligna,
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como lo demostraron Gad y sus coautores.’ En
nuestro estudio no se encontré ninguna masa
maligna, lo que qued6 demostrado en el analisis
histopatolégico.

El acceso laparoscépico se utiliza cada vez mds
en el tratamiento quirdrgico de masas anexiales,
incluso en pacientes embarazadas.'®' El 8.7%
de nuestras pacientes estaban embarazadas, en
estos casos no se reportaron complicaciones
relacionadas con el procedimiento quirdrgico
o con el embarazo, como: parto pretérmino o
ruptura prematura de membranas.

En este estudio, posterior a un abordaje diagnoés-
tico estandarizado, a las pacientes con una masa
anexial clasificada como benignay con criterios
quirdrgicos, se les efectué un procedimiento
de cirugia de minima invasion, sin necesidad
de conversion a laparotomia, con una tasa de
complicaciones baja y sin el hallazgo de una
masa maligna. A pesar de ello debe tenerse en
mente que éste es un estudio de serie de casos,
descriptivo, retrospectivo y que esta sujeto a
multiples sesgos. Otra desventaja es que no
contamos con los datos de las pacientes con una
masa clasificada al inicio como maligna, que
al final resulté benigna, por lo que no pueden
obtenerse datos de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos y razones de verosimilitud
de nuestro abordaje diagnéstico, lo que limita
nuestras conclusiones.

Los datos de este estudio sugieren que un proto-
colo diagnéstico estandarizado (historia clinica,
ultrasonido ginecolégico realizado por un experto,
marcadores séricos) y la atencion multidisciplinaria
pueden permitir seleccionar a las pacientes con
una masa anexial susceptible de tratamiento qui-
rdrgico con cirugia de minima invasion.
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Hoy dia, no todos disponen del tiempo para leer articulos completos; la mayoria
busca informacion precisa y si ésta contiene abreviaturas le incita mas aban-
donar la lectura que a continuarla antes de ir a buscar el significado de esas
abreviaturas. Por eso esta revista les solicita a los autores no hacer uso de ellas.

Los simbolos son universales y son vélidos: kg, cm, L, HDL, LDL, etc.
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