REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: revisar las consideraciones técnicas,
indicaciones, riesgos y beneficios de este tipo de
abordaje en masas pélvicas gigantes. Se presenta
un caso en el que se realizé el abordaje laparoscé-
pico de una masa quistica ovarica de gran tamano
y su extraccién a través de colpotomia posterior.
La cirugia laparoscépica de los quistes gigantes de
ovario surge como una alternativa a considerar en
el manejo de estas pacientes.
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copia, colpotomia.

SUMMARY

Objective: reviewing technical considerations, indi-
cations, risks and benefits of a laparoscopic approach
to giant ovarian cysts. A case is presented where a giant
ovarian cyst was extracted by posterior colpotomy.
Laparoscopic surgery on giant pelvic mass represents

an alternative for managing such patients.
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INTRODUCCION

Los quistes ovaricos son un problema comin. En
el Reino Unido son la cuarta causa de admisién
hospitalaria de origen ginecolégico. Se calcula que
a la edad de 65 afios, un 4% de las mujeres habran
sido admitidas en un hospital por esta razén.'

Cuando los cirujanos se enfrentan a un quiste
de ovario benigno de gran tamano, la mayoria es-
cogen la via abierta; pocos tratan de removerlo por
via laparoscépica, principalmente debido a que se
prevén dificultades técnicas, falta de entrenamiento
y la posibilidad de malignidad.?

El manejo laparoscépico en masas anexiales
benignas ha sido referido como seguro.’

También se ha asociado a una menor pérdida
sanguinea, menores complicaciones posquirtrgicas,
més corto tiempo de estadia hospitalaria y més ré-
pida recuperacién, en comparacién con el manejo
tradicional por laparotomfa.*

Sila masa anexial es unilateral, quistica, unilocu-
lar, de superficie lisa, pared delgada, sin particulas
solidas internas y sin ascitis, el riesgo de malignidad
es muy bajo. El nivel normal de marcadores tumora-
les, especialmente del antigeno sérico CA 125, apoya
mucho mas la probable benignidad del tumor. En
general, los tumores malignos son masas de tejido

blando, con bordes irregulares, necrosis central,
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aspecto mal definido, septos gruesos y papilas en
el interior. Igualmente pueden tener vegetaciones
internas o externas.’

La remocién laparoscépica de masas anexiales
malignas puede ser evitada con una cuidadosa se-
leccién prequirtrgica de la paciente. Sila evaluacién
antes del procedimiento eleva la sospecha de malig-
nidad, se debera optar por realizar una laparotomia.
Existen herramientas adicionales, como el indice
de riesgo de malignidad de Jacobs, que permiten
exactitud en el diagnéstico y excluyen del manejo
laparoscépico a pacientes con masas malignasf’

Algunos autores han limitado el abordaje laparos-
c6pico a casos en los cuales la masa anexial es menor
a 10 cm. Se define quiste gigante como aquel que
presenta un tamafo superior a 10 cm.

Un gran quiste de ovario impone algunos retos
para el cirujano que lo aborde por laparoscopia,
como son: la insuflacién y la insercién del trocar,
que no deben ser realizados de la manera usual,
por el riesgo de ruptura y el espacio disminuido
por la compresién del quiste, lo cual hace la ins-
trumentacién mds dificil e incrementa el riesgo de
ruptura.’

Aunque la remocion laparoscépica total es posi-
ble, existen reportes de técnicas combinadas para
el abordaje de pacientes con masa anexial gigante.
Se ha reportado la extraccién de un quiste gigante,
descomprimiéndolo por minilaparotomia y comple-
tando la ooforectomia por via laparoscépica.®

También se ha descrito el drenaje del quiste
antes del procedimiento laparoscépico con un
catéter supraptbico, seguido por cistectomia lapa-
roscépica.’

Para la extraccién de las masas gigantes luego de
resecarlas por laparoscopia, es conocido el uso de
bolsas endoscépicas, disponibles comercialmente,
y métodos de morcelacién.'” Otras opciones
descritas incluyen el uso de retractores abdominales
autorretenibles para minilaparotomia."

En la literatura revisada, no se encontraron des-
cripciones de la extraccién de quistes gigantes de

ovario a través de colpotomia posterior.

Este caso se presenta con el objetivo de revisar
las consideraciones técnicas, indicaciones, riesgos y
beneficios de este tipo de abordaje en masas pélvicas

gigantes.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 54 afios, casada, con tres hijos, quien acu-
di6 a la Clinica del Prado de Medellin, Colombia,
por un cuadro de un afo de evolucién de dolor
abdominal progresivo, localizado en hipogastrio,
intermitente, moderado, asociado a polaquiuria
y empeoramiento posprandial. Referia sangrado
vaginal recurrente desde hacia 8 meses, después
de 7 anos de menopausia. Como tnico antecedente
quirdrgico tenfa una tubectomfa.

No tenia antecedentes patol6gicos de ningtin otro
tipo. En el examen fisico se encontré una paciente
en condiciones generales aceptables, con frecuencia
cardiaca de 78 latidos por minuto, una presién arte-
rial de 110/70 mmHg y 70 kg de peso.

El abdomen evidencié una masa gigante que lo
ocupaba en toda su extensién, hasta el apéndice
xifoides. El examen vaginal revelé un ttero dificil de
definir por la interferencia de la masa, y un cérvix
de aspecto normal. Tenia una ecografia transvaginal
y abdominal practicada un mes antes de la cirugfa,
que informaba la presencia de una masa quistica
gigante de ovario izquierdo, con medidas de
200 x 167 x 131 mm, sin septos ni papilas en su
interior, sugestiva de un cistoadenoma.

Una tomografia axial computarizada confirmé
la presencia de lesién intraabdominal quistica, con
un tamano mayor al reportado por ultrasonido y de
probable origen anexial izquierdo; ademas demos-
tré dilatacion de cavidades colectoras renales y del
uréter del mismo lado.

El antigeno CA 125 dio como resultado 25 U/ml.
Se programé para ooforectomia laparoscépica.

Bajo anestesia general, se realizé tiempo vaginal
con cénula de Rubin y tiempo abdominal con
aguja de Verres en el punto de Palmer, localizado
en la linea medioclavicular izquierda con reborde

costal, esto debido al gran tamafio del quiste. Se



insuflaron 10 litros de CO,, insertando luego un
trocar metalico de 5 mm y el laparoscopio. Se
confirmé la presencia de la masa que ocupaba
toda la cavidad abdominal, desplazando a tensién
las visceras, con un tamafio de aproximadamente
34 c¢m. No habia ascitis, implantes peritoneales,
adherencias ni excrecencias que hicieran pensar en
tumor maligno. Bajo visién directa, se insert6 un
trocar auxiliar de 5 mm en la fosa ilfaca izquierda,
y a través de éste se hizo aspiracién de 10 litros de
liquido amarillo claro, hasta colapsar totalmente
el quiste (figura 1). Luego se pasaron 2 trocares
auxiliares de 5 mm en la fosa ilfaca derecha y drea
supraptbica, y con energia bipolar a 25 watts y corte
con tijera, se realizé6 una salpingo-ooforectomia
izquierda. La evaluacién del ovario contralateral,
el apéndice cecal, el epiplén, el estémago y el resto
de visceras intraabdominales, no revelé patologia
diagnosticable por este medio. Por via vaginal se
introdujo una gasa en el férnix posterior, y a través
de la via laparoscépica se practicé una colpotomia
de 2,5 cm con 75 vatios de corriente monopolar.
El anexo fue extraido sin dificultad por la incisién

practicada.

Figura 1. Quiste gigante después de aspiracién lapa-

roscépica.

Por via Vaginal se cerrd la Colpotomia con una
sutura continua de catgut cromado 2-0, y a través
del abdomen se verificé la hemostasia en la zona de
reseccién. No hubo complicaciones y la paciente fue

dada de alta 2 horas después de la intervencién.
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En la revisién posoperatoria, ocho dias mas
tarde, la paciente refirié mejorfa total de sus sin-
tomas y dijo sentirse satisfecha con su tratamiento.
La anatomia patoldgica reporté una lesién quistica
benigna tapizada por epitelio cilindrico compatible

con cistadenoma seroso (figura 2).

Figura 2. Microscopia de la lesién.
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DISCUSION

Cuando se opera un quiste de ovario con sospecha

de malignidad, debe evitarse al maximo el escape
del liquido a la cavidad peritoneal. Los implantes del
tumor en la pared abdominal ocurren en el 1,1%
de las pacientes."”

Se ha sugerido que los quistes gigantes pueden
ser removidos por via laparoscépica si cumplen
varias condiciones, a saber:

1. Evaluacién prequirdrgica que indique baja pro-
babilidad de malignidad.

2. Remocién intacta del quiste ovérico.

3. Cuidadosa aspiracién del quiste y sus contenidos.

4. Buen lavado peritoneal, si hay ruptura del quiste."”

La técnica recomendada incluye la utilizacién del
punto de Palmer para ingresar a la cavidad abdo-
minal. Después de realizar la insuflacién, se debe
valorar la cavidad abdominal entera, inspeccionando
el higado, goteras parietocélicas, superficies peri-
toneales, estémago, intestino, la cdpsula del quiste
y el ovario contralateral. Si se considera necesario,

se deben tomar muestras de liquido peritoneal. La
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puncién con una aguja laparoscépica y canula de
succién permiten aspirary drenar el quiste, evitan-
do el escape del liquido. Aunque algunos autores
consideran que el escape de células a la cavidad pe-
ritoneal, cuando se presenta una ruptura intraope—
ratoria, empeora el devenir en casos de malignidad
inadvertida, otros trabajos han sugerido que esto
no cambia el pronéstico. Estos estudios han deter-
minado que los tnicos factores que influencian de
forma importante la recaida del tumor son: el grado
del tumor, la presencia de adherencias densas o la
presencia de ascitis de gran volumen, y que no hay
diferencia en la tasa de supervivencia a 5 afos entre
los pacientes a los que se les hace remocién intacta
del quiste, comparada con aquellos con ruptura del
mismo en la cirugfa."

La adecuada evaluacién prequirtrgica con los
indices de riesgo y con Doppler en masas anexiales,
puede aumentar la sensibilidad para la deteccién un
poco més precisa de la probable naturaleza maligna
en este tipo de tumores.”

Un informe reciente valoré el abordaje lapa-
roscopico para quistes gigantes benignos de ovario
en 33 pacientes, encontrando una tasa de éxito del
93%. Dos pacientes requirieron laparotomia por
adherencias. EI 70% de las pacientes fueron dadas
de alta el mismo dia de la cirugia. No hubo com-

plicaciones intra ni posoperatorias.'®
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