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PROTOCOLOS SEGO

Tratamiento laparoscopico
de las masas anexiales

Protocolo n.° 7 de endoscopia
ginecologica

INTRODUCCION

La aparicion de una tumoracién anexial de carac-
teristicas funcionales, benignas o malignas, constitu-
ye uno de los hallazgos que con mayor frecuencia
surgen en la practica clinica diaria. Algunos datos
epidemiologicos nos muestran la importancia del
problema:

— Constituyen la cuarta causa de ingreso hospi-
talario.

— Aparecen sobre todo en edad reproductiva
(20-45 anos); las causas mas frecuentes en esta épo-
ca son las de origen funcional.

— En premendrquicas y posmenopausicas deben
ser objeto de estudio inmediato por aumento del
riesgo de malignidad.

Hoy dia se acepta universalmente la via laparos-
coOpica como abordaje inicial de las masas anexiales
de caracteristicas ecograficas benignas. Respecto a
las masas anexiales complejas o dudosas tras el es-
tudio preoperatorio, existe un amplio consenso para
establecer la via laparoscopica de inicio puesto que
un alto porcentaje (que puede alcanzar hasta un
93%) resulta benigno y la via laparotomica de entra-
da supondria un sobretratamiento. No obstante, dis-
ponemos de 2 pasos en la evaluacioén de la natura-
leza de dichas masas para establecer su tratamiento
definitivo: uno preoperatorio y otro intraoperatorio.

VALORACION PREOPERATORIA
DE LAS MASAS ANEXIALES
Antecedentes personales y familiares
Incluye la historia anterior de cancer, uso actual

o pasado de anticonceptivos orales o firmacos in-
ductores de la ovulacion, evolucién del crecimiento
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de la masa, signos y sintomas acompanantes que su-
gieran malignidad (anorexia, pérdida de peso, dis-
tension abdominal). Se tendra en cuenta también la
historia familiar de canceres asociados: colon, mama,
mutaciones del BRCA. ..

Exploracion fisica

Exploracion abdominal para valorar la presencia
de ascitis o tamano de las masas anexiales. Examen
rectovaginal para documentar la posible presencia
de tumoraciones anexiales, grado de movilidad o fi-
jacion de éstas, asi como signos de infiltracion del
fondo de saco de Douglas

Marcadores tumorales

La especificidad del CA 125 en la premenopausia
es baja debido a que esta incrementado en condi-
ciones benignas como la endometriosis, miomas y
enfermedad inflamatoria pélvica. Valores por encima
de 200-300 pg/ml resultan mas sospechosos de ma-
lignidad. En mujeres premenopdusicas deberemos
solicitar ademads la alfafetoproteina, lipoproteinas de
baja densidad (LDH) y beta-HCG.

En la posmenopausia, la elevacion del CA 125 es
mas especifica de malignidad, aunque sélo estd au-
mentado en la mitad de los casos en estadio 1. Con
un nivel de corte de 30 pg/ml, asociado con la va-
loracion ecogrifica, alcanza una sensibilidad del 89%
y una especificidad del 73%.

Ecografia

La via abdominal es la de eleccion para la eva-
luacion de las grandes masas; en el resto de los ca-
sos la vaginal aporta una mayor resolucion. Las ca-
racteristicas morfologicas que hay que detallar
incluyen el tamafno del tumor, el nimero de I6bulos
y septos, la ecodensidad general y la deteccion de
excrecencias papilares.

Hay multiples sistemas de valoraciéon del indice
de riesgo mediante la puntuacion de los parimetros
morfologicos (Sassone, Lerner, Bajo Arenas...), de
manera que cada servicio puede aplicar la que le
parezca mas oportuna. Resulta fundamental que la
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valoracion de dichas masas se realice siempre por
los mismos especialistas.

Valoracion Doppler

La distincion entre masas benignas y malignas se
basa en la deteccion de ondas de flujo con baja im-
pedancia o alto indice de flujo diastélico. Desafortu-
nadamente, se produce una superposicion entre los
hallazgos de masas benignas y malignas, lo que dis-
minuye su especificidad.

Se ha realizado una revision no sistematica y un
metaanalisis sobre la valoracién con ecografia y
Doppler de las masas anexiales (fig. 1). La curva
ROC muestra que los mejores resultados de especi-
ficidad y TFP se obtienen con la combinacion de la
valoracion morfolégica junto con la valoraciéon Dop-
pler!; por debajo, el indice morfolégico?, indice
Doppler? y la imagen Doppler color?. No se ha lle-
gado a encontrar cudl de los diferentes indices de
medicion es el mas adecuado, por lo que los auto-
res sugieren realizar una valoracién con la combina-
cion del indice morfolégico y la imagen Doppler
color, por ser mas sencillo y reproducible. Desacon-
sejan utilizar indices muy complejos.

VALORACION INTRAOPERATORIA
PERLAPAROSCOPICA

Permite estudiar las caracteristicas morfologicas
de la tumoracién, asi como explorar el resto de la
cavidad pélvica y abdominal, todo ello encaminado
a hacernos una idea mas precisa de la naturaleza de
dicha masa.

Dentro de los criterios de benignidad, podemos
diferenciar los siguientes:

Aspecto laparoscopico de un quiste funcional de
ovario:

— Capsula lisa, superficie blanca nacarada.

— Ausencia de vascularizaciéon capsular o tipo
coraliforme.

— Ligamento Utero-ovarico normal.

— Pared quistica fina.

— Liquido intraquistico amarillento.

— Aspecto retinoide de la pared interna del quiste.

Sensibilidad
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Figura 1. Cara ROC. 1. Combinacion de la valoracion
morfologica junto con la valoracion Doppler. 2. Indice
morfologico. 3. Indice Doppler. 4. Doppler color.

Aspecto laparoscépico de un quiste organico:

— Ligamento utero-ovarico alargado.
— Pared quistica gruesa.
— Vascularizacion en peine.

Como caracteristicas morfolégicas de una tumora-
cion maligna, podemos destacar las siguientes:

— Multiloculacién y/o patrén externo abigarrado.

— Excrecencias papilares intraquisticas o extra-
quisticas.

— Neovascularizaciéon anarquica capsular.

— Invasion de estructuras vecinas.

— Liquido endoquistico oscuro, sanguinolento o
mucinoso espeso.

— Bilateralidad.

— Ascitis.

Llegados a este punto, con los datos del estudio
preoperatorio (marcadores, estudio ecografico, ante-
cedentes...), junto con la edad de la paciente y las
caracteristicas morfologicas macroscopicas de la tu-
moracion, estaremos en disposicion de establecer
una aproximacion acerca de la naturaleza de dicha
tumoracion.
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Valoracién preoperatoria:
Edad
CA 125
Ecografia

'

Alto riesgo de malignidad:

| Riesgo moderado de malignidad |

| Riesgo bajo de malignidad

Laparotomia
Laparoscopia en casos seleccionados

Ascitis
Omental cake i )
Ecografia sospechosa A4
+ CA 125 elevado Tumoraciones Valoracion e
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Proceso adherencial—- con lavados aparoscopica
dificultad técnica
v v ¥
Referir a ginecologia oncolégica para: Sospechosa | | No sospechosa |
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Continuar via laparoscépica:
Quistectomia
Ooforectomia

\ 4

Continuar sélo si se dispone de:

Diagnéstico intraoperatorio
Posibilidad de realizar cirugia de estadificacion

De lo contrario, diferir cirugia y remitir a ginecologia oncolégica
En principio, via laparotomica

Figura 2. Algoritmo de manejo de masas anexiales.

Clasificacion de dicha masa anexial:

— Masa de aspecto benigno.
— Masa sospechosa de malignidad.
— Masa con signos marcados de malignidad.

En la figura 2 puede observarse un algoritmo so-
bre el manejo de masas anexiales.
Masa de aspecto benigno

Se continuard por la via laparoscépica. Las op-
ciones quirlrgicas son las siguientes:

— Aspiracion. Dicha técnica como tratamiento
Unico no es recomendable por el alto nimero de re-
cidivas que presenta, porque existe el riesgo hipoté-
tico de diseminacion de células malignas en la cavi-
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dad abdominal y porque, ademas, los resultados del
examen citologico del liquido aspirado no se corre-
lacionan bien con los hallazgos histologicos (cifras
que pueden llegar al 60% de falsos negativos).

— Quistectomia. Lo ideal es que se realice de
forma cerrada, es decir, se extirpe el quiste intacto,
porque ademas de facilitar su diseccion, preveni-
mos efectos indeseables secundarios a su rotura:
posible peritonitis quimica, diseminacion de células
malignas o implantes en zonas de insercion de los
trocares.

Se realizard quistectomia abierta (abrir el quiste,
aspirar el contenido y extraer la capsula posterior-
mente) en casos de endometriomas y quistes sim-
ples gigantes.

— Ooforectomia. De eleccion en pacientes con
deseos genésicos cuando no es posible la realizacion
de quistectomia por cuestiones técnicas o bien por
indicacion de las caracteristicas de la tumoracion.
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— Anexectomia. En el caso de pacientes
peri/posmenopdusicas, para su estudio anatomopa-
tolégico.

Factores que hay que tener en cuenta a la hora
de decidir la técnica:

— Edad: menos de 40 (quistectomia), 40-50 anos
(anexectomia), mayores de 50 (anexectomia bilateral).

— Tamano del tumor.

— Dificultades técnicas.

Opciones para la extraccion de las tumoraciones
(que preferentemente deben extraerse integras):

— Aspiracion del quiste. Siempre que sea posi-
ble, se aspirard el contenido liquido dentro de la
bolsa donde posteriormente saldra protegida el res-
to de la tumoracion. En el caso de contaminacion de
la cavidad peritoneal, se procedera al lavado profu-
so de ésta con abundante suero fisiol6gico

— Protegida en bolsa, a través del trocar; en el
caso de tumoraciones soélidas, fundamentalmente, en
ocasiones es necesario ampliar la incision inicial.

— Colpotomia posterior. La incision se realiza ba-
jo vision directa laparoscopica del fondo de saco de
Douglas.

Hay que proceder a la insercion de los trocares en
casos de tumoraciones anexiales grandes. En caso de
riesgo de perforacion de la masa anexial, dado su ta-
mano, con la introduccion de la aguja de Verres en
la zona umbilical, disponemos de varias alternativas:

— Realizacion de laparoscopia abierta e intro-
duccioén del trocar de Hasson.

— Laparoscopia con vision directa.

— Puncioén inicial con aguja de Verres en el hi-
pocondrio izquierdo.

— Evitar la posicion de Trendelenburg.

Masa sospechosa de malignidad

Se continuara por la via laparoscépica, cumplien-
do una serie de requisitos de obligado cumplimiento:

— Lavado peritoneal o aspiracion de liquido as-
citico existente.
— Inspeccion de la cavidad abdominal.

— Biopsia de lesiones sospechosas.

— Extirpacién de tumor en bolsa protegida, sin
romper.

— Estudio anatomopatolégico peroperatorio, de
obligado cumplimiento en los siguientes casos: quis-
tes multiloculares y tabiques gruesos, presencia de
vegetaciones endoquisticas, excrecencias en superfi-
cie, cualquier masa en la posmenopausia y presen-
cia de ascitis o adherencias.

En caso de diagnéstico de malignidad, se proce-
derd a la conversion en laparotomia. Por este moti-
vo, la paciente debe estar informada previamente de
las diversas opciones quirdrgicas en funcién de los
hallazgos.

Si prevemos la imposibilidad de extraccion inte-
gra de la tumoracién (tumoraciéon sélida grande o
asociada a proceso adherencial), se valorara también
la conversion en laparotomia.

En la actualidad, la via de abordaje consensuada
para el tratamiento quirtrgico del cancer de ovario
es la laparotomica, si bien hay autores que defien-
den la posibilidad de obtencién de similar radicali-
dad quirtrgica por via laparoscopica, en los estadios
precoces.

Masa con signos marcados de malignidad

Es factible el abordaje laparoscopico, establecien-
do las siguientes puntualizaciones:

— Estadio inicial. Si bien es cierto que algunos
autores propugnan la via laparoscopica para realizar
la cirugia segin la estadificacion, hoy dia solo esta
aceptada la conversion en via laparotémica para es-
tablecer dicha cirugia.

— Estadios avanzados. Por via laparoscépica po-
dremos establecer: @) la valoracion de si es posible
lograr unos optimos resultados con la cirugia, en cu-
yo caso convertiremos en laparotomia, y b) biopsias
para filiar el tumor e incluir a las pacientes en pro-
tocolos de quimioterapia neoadyuvante y posterior
cirugia de intervalo, si establecemos que no vamos
a ser capaces de conseguir una Optima cirugia.

Las normas de actuacion para tratar de evitar los
potenciales riesgos de diseminacion por la punciéon-
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rotura de una tumoraciéon maligna de ovario son las
siguientes:

— Anexectomia en lugar de puncién, con extrac-
cion protegida en bolsa.

— Lavado profuso con suero fisiologico en caso
de derrame del contenido de la tumoracién a la ca-
vidad abdominal.

— Lavado en la zona de incision de trocares con
povidona yodada.

— Extirpacién de peritoneo de dicha zona en el
momento de la posterior laparotomia.

— Cierre de la pared con cosefascias.

— Conversion en laparotomia para realizar ciru-
gia de estadificacion a continuaciéon (o lo antes po-
sible).

— En caso de protocolo de quimioterapia neo-
adyuvante, ésta se debe instaurar con la mayor ce-
leridad posible.
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Los Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia y los Protocolos de Procedimientos Diagnosti-
cos y Terapéuticos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen que-
hacer profesional de todos los ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes hospitales y cli-
nicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas por especialistas
en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben ser-
vir de guia para la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden
sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios.
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