Caso cLiNIcO
Ginecol Obstet Mex 2023; 91 (3): 175-183.

https://doi.org/10.24245/gom.v91i3.7294

Embarazo y tumor anexial: tratamiento
laparoscopico con minilaparotomia.
Reporte de caso y revision bibliografica

Pregnancy and annexal mass; laparoscopic
with minilaparotomy management. Case
report and literature review.

Sergio Rosales-Ortiz, David Becerra-Vazquez

Los tumores anexiales durante el embarazo requieren una conducta
terapéutica segura para la madre y el feto, por lo que el obstetra debe tener claro cuando
la opcién quirdrgica es la indicada y cudl la menos agresiva para la madre y el feto.
Describir la implementacién de la laparoscopia con minilaparotomia en un caso de
tumor anexial en el embarazo puede contribuir a conocer las ventajas y desventajas
de la estrategia quirdrgica de estos casos.

Paciente de 29 afos, 70 kg de peso, talla de 1.61 m e IMC 27 en
curso de las 16 semanas de embarazo, que acudié al servicio de Urgencias debido a
un dolor abdominal. Ante la persistencia del sintoma se estableci6 el diagndstico de
sindrome doloroso abdominal, secundario a un tumor anexial gigante. Se programé
para una laparoscopia diagndstica y operatoria con minilaparotomia. Se dio de alta del
hospital a las 24 horas posteriores a la cirugia y el embarazo finaliz6 a las 39 semanas.

Busqueda retrospectiva de articulos publicados durante los Gltimos
diez afos e indizados en la base de PubMed con los MeSH: adnexal masses pregnancy,
adnexal masses pregnancy and laparoscopic surgery.

Se incluyeron 34 articulos de revision, 8 reportes de caso y un edito-
rial, estos Gltimos 9 se consideraron cuando proveyeron informacién relevante para
el conocimiento de una técnica quirdrgica. Se eliminaron los articulos en los que se
utilizé cirugia asistida por robot o técnica con uso de orificios naturales (NOTES),
revisiones que fueran exclusivas de patologia oncoldgica, asi como casos en nifias,
al no disponer de esta tecnologia en nuestro medio o no estar en etapa reproductiva,
podria incurrirse en un riesgo de transferencia. Asi mismo, se eliminaron los articulos
sin explicacién de las ventajas de la técnica propuesta.

En pacientes embarazadas con tumor anexial gigante, la laparoscopia
con minilaparotomia es una opcién de tratamiento segura para el feto y la madre.
Con esta técnica se consigue una rapida recuperacion, disminucién de los riesgos de
lesién uterina, pronta reintegracion a la vida cotidiana y un buen desenlace cosmético.

Tumor anexial; laparoscopia; embarazada; masas anexiales; cirugia
laparoscépica; feto.

Adnexal tumors during pregnancy require safe therapeutic behavior for
the mother and the fetus, so the obstetrician must be clear when the surgical option is
indicated and within the approach which would be less aggressive for the fetal-maternal
binomial. Describing the implementation of laparoscopy with mini laparotomy in a
case of adnexal tumor in pregnancy can contribute to understanding the advantages
and disadvantages of the surgical strategy in these cases.
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Patient aged 29 years, weight 70 kg, height 1.61 m and BMI 27 in
the course of 16 weeks of pregnancy, who attended the emergency department due to
abdominal pain. Given the persistence of the symptom, a diagnosis of painful abdominal
syndrome secondary to a giant adnexal tumour was established. She was scheduled for
diagnostic and operative laparoscopy with mini-laparotomy. She was discharged from
hospital 24 hours after surgery and the pregnancy ended at 39 weeks.

A literature search of the last 10 years was performed in Pubmed
under the MeSH terms: adnexal masses pregnancy, adnexal masses pregnancy and
laparoscopic surgery.

Thirty-four review articles, eight case reports and one editorial were included,
the latter nine were considered when they provided information relevant to the knowl-
edge of a surgical technique. We eliminated articles in which robot-assisted surgery or
a technique using natural orifices (NOTES) was used, reviews that were exclusive to
oncological pathology, as well as cases in girls, as this technology was not available
in our environment or they were not in the reproductive stage, which could incur a
risk of transfer. Likewise, articles that did not explain the advantages of the proposed
technique were eliminated.

In pregnant patients with giant adnexal tumours, laparoscopy with
mini-laparotomy is a safe treatment option for the foetus and the mother. This technique
achieves a rapid recovery, reduced risk of uterine injury, early reintegration into daily
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life and a good cosmetic outcome.

Adnexal tumour; Laparoscopy; Laparotomy; Pregnant; Adnexal masses;

Laparoscopic surgery; Foetus.

Los tumores anexiales son frecuentes en cualquier
etapa de la vida de la mujer, mas del 10% requeri-
ran una intervencion quirdrgica para extirparlos."
La prevalencia en embarazadas es dificil de de-
terminar porque, casi siempre, son un hallazgo
durante el control prenatal o al momento de la
finalizacién del embarazo.? Existen reportes de
que varia del 0.1 al 2.4% o su equivalente de 1
caso por cada 81 embarazos hasta 8,000 (prome-
dio de 1 en 5000).® Difiere, también, segin las
semanas de gestacion: de 5.3% entre las semanas
8 a 10; 6.1% alrededor de las 14 semanas y de
4.9% alas 17 a 18 semanas.??

El ultrasonido es una herramienta fundamental
para la vigilancia prenatal que permite conocer

de manera mas precisa la asociacién del em-
barazo con los tumores anexiales: es el patrén
de referencia para su estudio en la paciente
ginecoobstétrica.>”

El complemento para el estudio de los tumores
anexiales incluye: marcadores tumorales: CA-
125, alfa-fetoproteina, deshidrogenasa lactica
y la hormona gonadotropina coriénica fraccion
beta que, en periodo gestacional, pueden variar
por los cambios fisiolégicos propios del emba-
razo.°®

El tratamiento principal de los tumores anexiales
en embarazadas es expectante: solodel 1 a2.3%
es quirdrgico,* cuando se opta por este trata-
miento, la mejor opcién es la menos invasiva. La
laparoscopia es el patron de referencia para los
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tumores anexiales en la paciente ginecoldgica y
en las embarazadas es un procedimiento seguro,
indicado en orden de frecuencia para tratar la
patologia vesicular, del embarazo ectépicoy los
tumores anexiales.”"*

Enseguida se describe el caso de una paciente
con 16 semanas de embarazo con un tumor gi-
gante de anexo extirpado por via laparoscépica,
con minilaparotomia.

Paciente de 29 afos, 70 kg de peso, talla de
1.61 meIMC 27 en curso de las 16 semanas de
embarazo, que acudi6 al servicio de Urgencias
debido a un dolor abdominal. Sin antecedentes
de importancia, solo una consulta prenatal en la
que se estableci6 el diagndstico, por ultrasonido,
de embarazo de 13 semanas.

El dolor abdominal era de tipo punzante, en am-
bos flancos, iniciado 10 horas antes del ingreso,
que evolucioné hasta la incapacidad. Durante
el examen fisico se advirtieron: dolor a la palpa-
cién superficial y profunda del abdomen, signo
de rebote, Gtero de 17 cm, sin modificaciones
cervicales, ni sangrado transvaginal.

El reporte de la fetometria fue de 16.4 semanas,
sin defectos estructurales, placenta y liquido nor-
males. La imagen del ultrasonido fue anecoica,
de 18 x 15 cm, sin ecos en su interior y liquido
libre en el fondo de saco.

Ante la persistencia del sintoma se establecié
el diagnéstico de sindrome doloroso abdomi-
nal, secundario a un tumor anexial gigante.
Ante esa situacion, se programo para una
laparoscopia diagndstica y operatoria con mi-
nilaparotomia, previa firma del consentimiento
informado.

Técnica quirargica

Con anestesia general se colocd, con técnica de
Hasson y por via transumbilical, un trocar de 5
mm. El neumoperitoneo se generd con diéxido
de carbono a una presion intraabdominal de 12
mmHg. En la laparoscopia diagnéstica se ob-
servo el Gtero gestante, orientado hacia el lado
derecho y sobre el fondo del Gtero un tumor
paratubario de 20 x 17 cm, aproximadamente,
con torcién de la salpinge sobre su propio eje,
escaso liquido libre en el fondo de saco, sin
hemoperitoneo.

Se retir6 el trocar y amplié la incisién hasta
20 mm. Con ayuda de separadores se locali-
z6 el borde superior del tumor, se sujeté con
pinzas de Kelly y traccioné sutilmente hasta el
borde de la incisién. Con la aguja de puncién
laparoscépica se aspiraron 200 cc de liquido
citrino del tumor, lo que permiti6é extraer la
pared del tumor a través de la cicatriz umbili-
cal. Expuesta la superficie del tumor por fuera
de la incision umbilical, se hizo un corte para
permitir introducir la lente de 5 mm/0° dentro
de la neoplasia, para la visualizacion del inte-
rior del tumor.

Luego de corroborar la benignidad macroscépica
y mantener la traccién de los bordes del tumor
por fuera de la incision umbilical, se aspir6 el
contenido completo del tumor y se procedi6 a la
decapsulacion. A partir del borde exteriorizado
del tumor se separé la capa de peritoneo de la
capsula del quiste, mediante la técnica de trac-
cién contratraccion se diseco toda la capsula con
coagulacién monopolar sobre el lecho vascular.
Terminada la diseccion de la cdpsula se envié
a Patologia para su estudio transoperatorio.
Enseguida se realizé la hemostasia del tejido
extracorporeo y, posteriormente, se introdujo a
la cavidad abdominal.
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Se colocd, nuevamente, el trocar de 5 mm, se
gener6 un neumoperitoneo, esta vez con una
presion intraabdominal de 6 mmHg; se verifico
la hemostasia del lecho quirdrgico. Se retiré el
trocar y afrontaron el peritoneo y la piel con
poliglecaprone 25 de 3/0.

La duracion de la cirugia fue de 40 minutos:
12 minutos con una presion intraabdominal de
12 mmHg. Se utilizaron 12 litros de CO, de 12
litros, con un sangrado transoperatorio de 20 mL.

La paciente se dio de alta del hospital en las
siguientes 24 horas, con prescripcién de 500
mg de paracetamol en caso de dolor. El reporte
definitivo de Patologia fue de tumor anexial. El
control prenatal continué de manera habitual.
El ultrasonido al mes de la cirugia corrobor6 el
bienestar del feto, con crecimiento arménico,
adecuado hasta la finalizacion del embrazo a
las 39 semanas.

Revision bibliografica de articulos publicados en
inglés en los Gltimos 10 afios en PubMed con los
MeSH: adnexal masses pregnancy (137 resulta-
dos), adnexal masses pregnancy and laparoscopic
surgery (53 resultados), cuyo tema central fuera
cirugia endoscdpica como tratamiento de tumores
anexiales, laparoscopia en embarazadas y tumo-
res anexiales asociados al embarazo.

Se incluyeron 34 articulos de revisién, 8 repor-
tes de caso y una editorial, estos Gltimos 9 se
consideraron cuando proveyeron informacién
relevante para el conocimiento de una técnica
quirdrgica. Se eliminaron los articulos en los que
se utilizé cirugia asistida por robot o técnica con
uso de orificios naturales (NOTES), revisiones
que fueran exclusivas de patologia oncolégica,
asi como casos en ninas, al no disponer de esta

2023; 91 (3)

tecnologia en nuestro medio o no estar en eta-
pa reproductiva, podria incurrirse en un riesgo
de transferencia. Asi mismo, se eliminaron los
articulos que no explicaron las ventajas de la
técnica propuesta.

La asociacién entre tumores anexiales y emba-
razo ha sido ampliamente estudiada en relacion
con su epidemiologia, diagnostico y tratamiento.
Este dltimo, aunque con tendencia a la cirugia
endoscépica, hace hincapié en que en la mujer
embarazada debe buscarse la opciéon menos
invasiva posible.

Durante el primer trimestre del embarazo los
tumores se relacionan con el cuerpo ldteo. Se
consideran funcionales o fisiol6gicos. Son tu-
mores menores a 5 cm que suelen desaparecer
espontdneamente entre el 71 al 89%;>%7 del 13
al 17% persistiran en el segundo trimestre, que es
el mejor momento para establecer el diagnéstico
de un tumor que requiera atencién quirdrgica.?

De acuerdo con su morfologia, el 48% son quis-
tes simples y el 52% quistes complejos. La mayor
parte de los quistes simples son serosos, unilocu-
lares o cistadenoma mucinoso. Desde el punto
de vista histolégico, los tumores mas frecuentes
en el embarazo son los dermoides, y su riesgo de
malignidad varia del 1 al 8%."* Cuando exista
sospecha de malignidad, todos los quistes re-
queriran estudio histopatoldgico y complemento
citolégico de su contenido.” Por lo que toca al
diagnéstico, el ultrasonido es decisivo, con una
descripcion de las caracteristicas del tumor que
permita sustentar una conducta conservadora,
quirdrgica o la sospecha de malignidad. Para
identificar el incremento de la vascularidad al
interior del tumor debe incluirse el ultrasonido
Doppler color; si la flujometria tiene un IP menor
de 1.0 se asocia con un incremento del riesgo
de malignidad.?71>1°
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Los marcadores tumorales son parte del proto-
colo de estudio’” que deben complementarse
con el calculo del indice de IOTA (International
Ovarian Tumor Analysis), que da un porcentaje
de benignidad o malignidad del tumor.' Algunos
aspectos que deben resaltarse de estos marcado-
res en el embarazo son:

e EI CA-125 se eleva en el carcinoma epi-
telial de ovario y endometriosis. Durante
el embarazo tendrd una elevacion en
el primer trimestre y el puerperio, que
es normal por lo que su cuantificacién
es limitada. Una elevacién de 1,000 a
10,000 en el segundo trimestre es un dato
de alarma. Su incremento puede servir de
base para un seguimiento clinico subse-
cuente.?*810

* La AFP, DHL y HGC-B, se elevan con los
tumores germinales y en el embarazo,
debido a la expresion del tejido fetal; su
utilidad es limitada."**#1° De manera es-
pecifica, la AFP se utiliza en el tamizaje
de aneuploidias, pero si se eleva mas de
nueve multiplos de la mediana tiene alta
sospecha de un tumor de células germi-
nales.”®

Por lo que se refiere al tratamiento, el expectante
es para las pacientes asintomdticas y sin datos de
malignidad, su seguimiento deberd incluir con-
trol ultrasonografico. El tratamiento quirdrgico de
cualquier origen en la mujer embarazada debe
ser pospuesto, de ser posible, hasta después de
su finalizacion, de lo contrario debe practicarse
independientemente de las semanas de emba-
razo,® y solo requeriran cirugia del 1 al 2.3% de
las pacientes.*

El tratamiento quirtrgico debe considerarse en
las siguientes circunstancias: dolor abdominal
agudo, con signos y sintomas de torsién o rup-
tura, con o sin sangrado activo, inestabilidad

hemodinamica, sospecha de malignidad y tumo-
res de gran tamano que, por lo mismo, tengan
riesgo de otra complicacién: compresion a otros
6rganos o dafio ventilatorio. Todas estas causales
tienen el riesgo de desencadenar contracciones
uterinas, por la respuesta inflamatoria.?3”

La torcion es la complicacién mas frecuente
en 0.2 al 15% sin embarazo y del 10% con
embarazo; éste incrementa el riesgo debido al
desplazamiento de los anexos fuera de la pelvis
verdadera, por el crecimiento uterino. El mayor
riesgo de torcién se registra al final del primer
trimestre y principios del segundo; el 60% ocu-
rrirdn entre las 10 a 17 semanas. El principal
riesgo de torcion es el tamano del tumor; los
menores a 6 cm tienen bajo riesgo, entre 6 y
10 cm son los de mayor riesgo, dos veces mas
que el promedio y en los de 10 cm o mayores
(tumores gigantes'™) el riesgo es bajo debido a
que tendrdn menos movilidad.

El cuadro clinico es: dolor agudo, constante o
intermitente, ndusea y vomito, sintomas que
pueden confundirse con un embarazo normal.?”
El riesgo de ruptura de un quiste varia de menos
de 1 al 2% y es una causa frecuente de cirugia
de urgencia porque puede asociarse con san-
grado activo.*

Las ventajas del tratamiento quirdrgico son,
sobre todo, el acceso laparoscépico, las incisio-
nes pequefas que permiten una recuperacion
posoperatoria rapida y pronta movilizacién de la
paciente, que disminuye el riesgo de tromboem-
bolismo asociado con el embarazo, el riesgo de
depresion fetal es menor porque se requieren
menos narcoticos, una menor tasa de parto pre-
maturo e irritabilidad uterina, debido a la poca
movilizacion del dtero, una reduccién del riesgo
posoperatorio adverso (RR 0.20; 1C95%: 0.06-
0.72), igual riesgo que la laparotomia de aborto
espontdneo (RR 0.28; 1C95%: 0.03-2.53; p =
0.26), amenaza de aborto espontaneo (RR 0.38;
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1C95%: 0.09-1.52; p = 0.13), la misma que de
restriccion del crecimiento intrauterino y ébito.
El parto pretérmino para laparotomia tiene una
OR =5.85, 1C95%: 0.68-50.50, 11 en compara-
cién con 2% en la laparoscopia.'-+67:8121314:20-23

Los tres aspectos relevantes de la laparoscopia
en pacientes embarazadas son: introduccién
del trocar inicial con técnica abierta, limitacion
en la visibilidad y la insuflacién de diéxido de
carbono.?* "

La colocacién inicial del trocar debe ser me-
diante técnica abierta (Hasson) para disminuir la
posibilidad de puncién de cualquier estructura
intraabdominal, que tendra una situaciéon mo-
dificada segtin el volumen uterino relacionado
con las semanas de embarazo.”82

La movilidad del instrumental endoscépico tiene
menor posibilidad de dafo a érganos cuando
el espacio generado en la cavidad mediante el
neumoperitoneo es mayor. En este rubro debe
considerarse el volumen de la estructura interna,
la capacidad de distensiéon de la cavidad abdo-
minal y de la presion de gas necesaria para lograr
una adecuada luz para la movilidad 6ptima del
instrumental entre los 6rganos.”#'41>

El efecto del incremento de la presion intra-
abdominal con el diéxido de carbono, para
el neumoperitoneo, es una preocupacioén en
el embrazo ante la duda de la absorcién del
dioéxido de carbono por la madre, el feto y su
repercusion en este Gltimo. Las variaciones del
estado 4cido-base materno durante la cirugia
son determinantes para el bienestar fetal; las
concentraciones maternas del diéxido de car-
bono tienen efecto directo en el pH del feto,
por lo que un estado hiperdindmico de la madre
contribuye a mantener la concentracién de CO,
feto-placentario. De hecho, si la presién parcial
de didxido de carbono de la madre alcanza los
40 mmHg disminuye la remocién del CO, del
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feto, con el consecuente riesgo de acidosis, pero
una ventilacion mecénica controlada mantiene
la presion del CO, normal .25

El incremento de la presién intraabdominal
por el neumoperitoneo hace que disminuya
el retorno venoso, circunstancia que resulta
en hipotension materna e hipoxia, sin efectos
adversos sustanciales para el feto utilizando una
presiéon maxima de neumoperitoneo de 10 a 12
mmHg con una duracién menor a 30 minutos.
La aplicacion de técnicas con poco gas y el uso
de succién continua previenen la hipercapnia;
el incremento de la presion intraperitoneal dis-
minuye el riesgo del feto a la exposicién al gas
en concentraciones toxicas.?*?” Mantener estos
parametros laparoscépicos en el primer y segun-
do trimestres permite que el indice de resistencia
de la arteria uterina y el indice de pulsatilidad
de la arteria umbilical permanezcan constantes,
lo que indica que la laparoscopia no modifica
la perfusion Gtero placentaria.?

Las desventajas de la laparoscopia en pacientes
embarazadas son: incremento significativo del
tiempo quirdrgico de 13.70 min (1C95%: 12.58-
14.82; p < 0.001); se requiere capacitacion y
experiencia.'3#+67.11.24

La bdsqueda de una alternativa que ofrezca
ventajas, sobre las ya conocidas de la cirugia
laparoscopica multipuerto, se orienta hacia la
disminucién de los riesgos inherentes al acceso
de los trocares, la movilidad, la presién intraab-
dominal segura y el menor uso de CO,.

Para disminuir la cantidad de accesos al abdo-
men existe la opcion de la utilizacién de un
puerto Unico, con mds de un canal de acceso,
disponible desde el decenio de 1970. Sin em-
bargo, esta opcién no ha demostrado diferencias
significativas respecto de la convencional en
cuanto a mayor tiempo operatorio (p =0.03).2° En
el caso de pacientes embarazadas la experiencia
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reportada es escasa, aunque se menciona que
es una cirugia segura para la madre y el feto;
los tumores anexiales tratados son de entre 6 a
10 cm.3031

Otra forma de disminuir los puertos de entrada
es la implementacién de una minilaparoto-
mia. Existen varias publicaciones en las que
se reporta un primer acceso endoscépico
para identificar la anormalidad a tratar, para
complementar la remocion de la estructura im-
plicada mediante una minilaparotomfia.3233:34
Con esta técnica, el tamano de la incision varia
de 2 a 5 cm dependiendo del tejido u 6rgano
a extirpar. Un propulsor de esta técnica es
Pelosi, quien la ha aplicado a pacientes con
quiste gigante de ovario, ooforectomia, histe-
rectomia total y supracervical, salpingectomia
y miomectomia.?>37 Incluso, se han desarro-
[lado técnicas hibridas con la utilizacién de
un separador retractil que permite ampliar la
incisién abdominal.>®

El tratamiento laparoscépico de quistes gigantes
de ovario mediante laparoscopia con multipuer-
to, puerto Unico y con minilaparotomia esta
descrito con éxito. Una primera visualizacion
laparoscopica, seguida de una minilaparotomia,
ha demostrado ser una técnica segura.>*#%* Para
las pacientes embarazadas con quiste gigante,
a diferencia de los de menor tamano, no existe
un tratamiento establecido.*

La combinacion de laparoscopia con laparoto-
mia en pacientes embarazadas esta reportada
para un caso en que se encontré un mioma
pediculado sintomatico durante el segundo tri-
mestre,** pero no en el caso de un quiste gigante
de ovario.

La propuesta de este articulo se basa en la
combinacién de técnicas que han demostrado
ser efectivas y conjuntadas para tratar pacientes
embarazadas con tumores gigantes de ovario de

manera segura para ellas y los fetos. Una pun-
cién de entrada, con técnica abierta (Hasson),
es segura y permite colocar el puerto de acceso
y la laparoscopia diagnéstica para corroborar
las caracteristicas del tumor y su relacion con
el Utero gestante.

Los tumores gigantes suelen desplazarse hacia
la parte superior del abdomen debido al Gtero
gestante; esto permite extirparlos mediante una
minilaparotomia. Ampliar la incisién umbilical
de entrada hasta 2.5 cm permite fijar la pared
del tumor, puncionarlo, aspirarlo, extraerlo y
practicar su decapsulacion fuera del cuerpo. La
diseccion de la capsula del quiste de la pared
peritoneal del ligamento ancho, de practicarse
dentro del cuerpo, implica que el tamafio del
tumor requiere mayor tiempo de maniobra, de
traccion-contraccion que incrementa la posibili-
dad de lesién en un espacio reducido. Es factible
la hemostasia dirigida sobre el lecho quirirgico.
Concluida la decapsulacién se introduce el re-
cubrimiento de peritoneo y se finaliza con una
dltima revisién laparoscépica a 6 mmHg de
presion intraabdominal.

Las ventajas de esta técnica propuesta son: una
puncién Gnica segura que se expande para poder
practicar la minilaparotomia, laparoscopia con
poco gas, menor tiempo de presién intraabdo-
minal y exposicion de CO, y disminuir el riesgo
de lesion intracorpérea y de actividad uterina.

Si bien los tumores gigantes son menos suscep-
tibles de torcién, no estan exentos de ello, como
en la paciente del caso. Y no lo estan solo por el
volumen que pueden alcanzar junto con el cre-
cimiento propio del Gtero gestante, competirdn
por el mismo espacio abdominal, con riesgo de
compresidn a otros 6rganos, dificultad respira-
toria, amenaza de parto pretérmino, ruptura del
quiste por compresién y la consecuente proba-
bilidad de sangrado, que requiere tratamiento
quirargico.
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El acceso aqui propuesto es seguro para la madre
y el feto. Para su practica se requiere un protocolo
completo de estudio por imagen y marcadores
séricos, una adecuada valoracién de la laparos-
copia diagnéstica que, en caso de existir datos de
sospecha de malignidad, podra reconsiderarse el
tipo de acceso. La experiencia del grupo quirdr-
gico y el tamano del tumor seran determinantes
para el tamafio de la minilaparotomia.

La limitante de este reporte es el tamano de la
muestra estudiada que habrd de sanjarse con-
forme mas casos se comuniquen y se comparta
la experiencia.

En pacientes embarazadas con tumor anexial
gigante, la laparoscopia con minilaparotomia
es una opcion de tratamiento segura para el feto
y la madre. Con esta técnica se consigue una
rapida recuperacion, disminucién de los riesgos
de lesién uterina, pronta reintegracién a la vida
cotidiana y un buen desenlace cosmético.
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