compensar

Sefores

JUZGADO DIECISIETE (17) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
Atn. Dra. NELY ENISET NISPERUZA GRONDONA
cctol7bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.

Ref.: *MEMORIAL POR EL CUAL SE ALLEGA DICTAMEN DE
GINECOLOGIA EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN AUTO DE
DECRETO DE PRUEBAS PROFERIDO EL 6 DE MARZO DE 2024**

Radicado: 11001310301720210037600

Demandante: LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA, GINNA PAOLA Y KELLY
JOHANA PUENTES GARCIA, ALICIA GARCIA IPUZ Y LUIS
ALEJANDRO PUENTES MARTINEZ

Demandados: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR -COMPENSAR

EPS

SANDRA MONICA BAUTISTA GUTIERREZ, mayor de edad, domiciliada en esta ciudad,
abogada en ejercicio, identificada con cédula de ciudadania 52.967.033 expedida en Bogota
D.C., titular de la Tarjeta Profesional 154.370 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en
calidad de apoderada de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, en su
programa de Entidad Promotora de Salud EPS, COMPENSAR EPS, corporacion demandada
dentro del proceso de la referencia, por medio del presente memorial me permito dar
cumplimiento a lo dispuesto por el Despacho en providencia del 6 de marzo de 2024, a través de
la cual se autoriz6 a mi representada para aportar, dentro de los treinta (30) dias contados a
partir de la notificacion de tal decision, dictamen pericial anunciado en la demanda. En este
sentido, junto con el presente memorial, me permito allegar la experticia rendida por la doctora
Luisa Fernanda Mufoz Fernandez, especialista en ginecologia acompafiada de sus respectivos
anexos.

Se precisa que, habiendo sido notificada la providencia en mencién en estado del 7 de marzo de
2024, aquel fue objeto de recurso que fuere resuelto por el despacho el 25 de junio de los
corrientes. Bajo tal entendido y dado que el auto que abrio a pruebas cobro firmeza a partir de la
notificacion del auto que resolvié dicho medio de impugnacion, la cual se efectu6 mediante
estado del 26 de junio de 2024 se procede a allegar la experticia decretada dentro del plazo
concedido por el Despacho.

De la Sefiora Jueza, con el mayor comedimiento, suscribo.

SANDRA MONICA BAU A QUTIERREZ
C.C. 52.967.033 expedida en'Bogota D.C.
T.P. 154.370 del C.S. de la J.



DICTAMEN PERICIAL
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA

CASO DE RESPONSABILIDAD MEDICA — PACIENTE LUISA FERNANDA PUENTES GARCIA

Se rinde el presente dictamen pericial a solicitud de COMPENSAR EPS, con el propdsito de ser aportado
dentro del proceso verbal adelantado en contra de dicha entidad y otros bajo el radicado numero
11001310301720210037600, el cual cursa en el Juzgado 17 Civil del Circuito de Bogota D.C.

A. lIdentificacién del Perito.

Nombre: Luisa Fernanda Mufioz Fernandez

Cédula: 1128418252 de Medellin.

Especialidad: Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Direccion: Carrera 782 46-45 Barrio Estadio, Medellin — Antioquia
Celular: 3007830949

Correo electronico: Luisamu@gmail.com

B. Estudios realizados:

e Meédicay cirujana de la Universidad de Antioquia. 2012.

e Especialista en Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de Antioquia 2016.

e Master en anticoncepcién, salud sexual y reproductiva de la Universidad de Alcala 2018.

e Curso cirugia minimamente invasiva en ginecologia (laparoscopia) Universidad de Antioquia
2020.

¢ Entrenamiento avanzado en Endocrinologia Ginecoldgica Universidad de Antioquia 2023.

C. Metodologia

Para llevar a cabo el presente dictamen pericial se procedi6 a la lectura y estudio de las historias clinicas
de las Unidades de Servicios de Salud de Compensar y de la atencion brindada por el Hospital
Universitario Mayor Méderi correspondientes a Luisa Fernanda Puentes Garcia, identificada con cédula
de ciudadania 1.022.395.641, sumado a la revisién y conocimiento de articulos cientificos, protocolos y
guias médicas relacionadas.

D. Respuestas al cuestionario

A continuacién, procederé a dar respuesta a las siguientes preguntas formuladas por COMPENSAR
EPS:

1. Conforme a la revision documental en historia clinica, describira el perito especialista ¢ cual fue
el motivo de consulta de Luisa Fernanda Puentes Garcia al servicio de ginecologia el 15 de
marzo de 2018?



Como consta en la historia clinica aportada para analisis, la paciente consultdé para revisiéon de
examenes que habian sido solicitados en la cita previa del 01/03/2018. Referia que llevaba 3
meses de dolor pélvico intermitente y llevo los resultados de una citologia cervicovaginal alterada
y una ecografia transvaginal que mostraba un quiste en el ovario izquierdo.

Valiéndose de la informacidn obrante en historia clinica, explicara el perito especialista ¢ cual fue
la conducta médica instaurada por la especialidad de ginecologia, estableciendo si aquella fue
acorde con los signos y sintomas presentados por Luisa Fernanda Puentes Garcia?

El especialista en ginecologia envio inicialmente a la paciente un control ecografico con el fin de
evaluar el comportamiento del quiste ovarico en el tiempo. En la consulta posterior del 03/04/2018
la paciente llevé la segunda ecografia donde persistia la lesion con 5mm de diametro menos de
diferencia respecto a la previa (que se considera cambios minimos o poco significativos) Ante la
persistencia de dolor por ella referido y que databa de finales de 2017, se ofrecié a la paciente
programarla para reseccién de la lesion por laparoscopia en una cirugia que también se conoce
como cistectomia de ovario.

Conceptuara el perito especialista si ¢es posible afirmar que para el momento en que fue
practicada la “cistectomia de ovario por laparoscopia” Luisa Fernanda Puentes Garcia cursaba
con “cistitis aguda’?

En la historia clinica del 16/07/2018 de la programacién a cirugia, la paciente fue evaluada por
especialista en ginecologia, y en su historia clinica no se refieren signos o sintomas que hicieran
sospechar que la paciente cursara con una infeccion urinaria o cistitis. El ginecélogo anot6 un
examen fisico normal y en la region de abdomen solo se describié “globoso” pero no hubo reporte
de dolor. El anestesiélogo en su valoracion preanestésica del 8/8/2018 describié signos vitales
normales, sin fiebre o taquicardia. El personal de enfermeria en su nota de ingreso al quir6fano
el 3/09/2018 reportd en el apartado de medicamentos consumidos previo a la cirugia que la
paciente habia tomado en casa Unicamente vitamina C el dia anterior, no hay reporte de consumo
de antibiéticos o analgésicos con anterioridad que indicaran la presencia de una infeccion urinaria
o cistitis. Con la informacion disponible registrada en la historia clinica no es posible afirmar que
la paciente cursara con una infeccién urinaria pues no hay registro de sintomas, anormalidades
al examen fisico o el antecedente de consumo de medicamentos analgésicos o antibiéticos.

Indicar& el profesional especializado en términos de comun entendimiento, ¢en qué consistio el
procedimiento “cistectomia de ovario por laparoscopia” practicado a Luisa Fernanda Puentes
Garcia el 3 de septiembre de 2018?

Segun consta en la historia clinica del 3/09/2018 la cirugia consistié en ingresar una cdmara en
el abdomen de la paciente a través de una incision en el ombligo para poder visualizar los érganos
pélvicos y abdominales. A través de dos incisiones adicionales en la pelvis se introdujeron las
pinzas que permitieron la manipulacion y reseccion del quiste de ovario. Una vez los instrumentos
se encontraban en el interior de la paciente, bajo vision directa con la camara se identificé la
lesién, se resecd y se envio a patologia para estudios. Al terminar el procedimiento revisaron que



no hubiera sangrado, retiraron las pinzas y la camara y suturaron las incisiones o heridas del
ombligo y las pélvicas. Finalmente realizaron curacion de las heridas y llevaron a la sala de
recuperacion.

Aclarara el perito experto ¢cuéles son los riesgos propios y frecuentes del procedimiento
“cistectomia de ovario por laparoscopia”?

Todas las conductas médicas, prescripcion de medicamentos, realizacibn de exadmenes o
cirugias conllevan un riesgo inherente; es decir propio de la conducta definida. En el caso de
uso de medicamentos serian las reacciones alérgicas, posibles intoxicaciones o interacciones
con otros medicamentos o alimentos; en el caso de los procedimientos quirdrgicos, toda
intervencion operatoria conlleva a los riesgos propios de intervenir el cuerpo humano y que van
a estar relacionados con el paciente, el médico, el entorno o el instrumental. No optar por ningin
manejo, ni médico ni farmacol6gico también conlleva a unos riesgos, que en el caso del quiste
de ovario seria la posibilidad de ruptura (por su gran tamafio) o torsion ( vuelta del quiste sobre
si mismo comprometiendo la irrigacién y generando muerte o necrosis del tejido). En cualquiera
de los escenarios previamente descritos existian diferentes tipos de riesgos que fueron evaluados
para tomar las conductas médicas en conjunto con la paciente que se evidencian en la historia
clinica.

De acuerdo con la literatura y los textos de técnica quirdargica en ginecologia como Te Linde las
complicaciones de los procedimientos realizados por laparoscopia corresponden:

- Lesiones vasculares; de venas o arterias de la zona quirtrgica o de la pared abdominal en
los lugares de ingreso de la camara o los instrumentos como pinzas.

- Lesiones del tracto urinario; la vejiga o los uréteres pueden sufrir lesiones durante los
procedimientos laparoscopicos pélvicos o abdominales debido a la posiciéon anterior de la
vejiga o durante la manipulacién de los tejidos alrededor de los uréteres.

- Lesiones gastrointestinales que pueden involucrar el intestino delgado o grueso durante el
ingreso de los instrumentos o la movilizacién del intestino debido a que es un 6rgano que
discurre por todo el abdomen y la pelvis y que requiere ser movilizado para permitir la
manipulacién y visualizacion de otros érganos como el Gtero, los ovarios o la vejiga entre
otros.

- Lesiones de los nervios a nivel de la piel o de la cavidad pélvica e incluso alteracién del
funcionamiento de algunos nervios debido a la posicién que el cuerpo debe adquirir durante
la cirugia y segun el tiempo de duracién de esta.

- Hernias abdominales pueden surgir luego de una laparoscopia en los sitios de ingreso de los
instrumentos o en el ombligo.

Dilucidard el perito experto si ¢ previamente a la practica del procedimiento “cistectomia de ovario
por laparoscopia” se le informaron a Luisa Fernanda Puentes Garcia los riesgos propios de tal
intervencion?



En la consulta médica del 16/07/2018 el médico tratante propuso el manejo quirdrgico a la
paciente debido a la persistencia de la lesion en las ecografias y a la queja constante de dolor
expresada por la paciente. Por consiguiente, se diligencié el consentimiento informado, que es
el documento en donde se registra y queda constancia de que se ha explicado a la paciente en
qgué consiste el procedimiento quirargico asi como las alternativas de manejo, es decir otras
opciones para el tratamiento de la condicién médica.

En el documento que puede revisarse en la historia clinica original se encuentran descritos los
principales riesgos de la cirugia en el apartado 4 del consentimiento informado. En este
documento también se describi6 la opcion o alternativa de no realizar el manejo quirdrgico sino
intentar manejo médico con analgésicos o tratamientos hormonales; sin embargo la paciente
acordd con el médico y acepto la realizacion de la cirugia. El tiempo de evolucién del dolor que
ya era largo, la persistencia del dolor referido por la paciente y el tamafio y las caracteristicas del
quiste fueron los determinantes para ofrecer a la paciente el manejo en cirugia como primera
opcién de acuerdo con las guias de tratamiento y ante las dos opciones ofrecidas, la mujer opt6
por aceptar el procedimiento quirdrgico.

En el ingreso a cirugia del 3/09/2018 el personal de enfermeria en la lista de chequeo describio
gue se contaba con los consentimientos de cirugia; es decir los documentos firmados en los que
constaba que la paciente habia aceptado el procedimiento conociendo los riesgos de este.

Explicara el perito especialista s,qué es un “quiste anexial de gran tamafio” y cual es el tratamiento
adecuado para su manejo?

Un quiste de ovario es una estructura llena de liquido que puede ser compleja o simple
dependiendo de si esta compuesta sélo de liquido o si contiene también partes sélidas. Los
guistes de ovario pueden tener muchos origenes; la mayoria son funcionales, es decir se
producen por la ovulaciéon y usualmente son pequefios y resuelven con el pasar de los ciclos
menstruales. Algunos quistes corresponden a la acumulacion de liquido de algunas zonas
especificas del ovario como el cuerpo lateo y su duracién puede ser mas prolongada. Los quistes
neoplasicos no son sélo liquido, sino que corresponden al crecimiento inapropiado de algunos
grupos de células del ovario que pueden ser benignas o malignas.

Los quistes de mas de 10cms tienen indicacion quirdrgica casi absoluta. Los quistes de menor
tamafio y asintomaticos (que no generan dolor) pueden ser susceptibles de vigilancia, por lo que
se repite la ecografia en un lapso de algunos meses para vigilar los cambios del quiste, mirar si
ha involucionado o aumentado de tamafio en el tiempo. En caso de los quistes sintométicos con
dolor, la indicacion de llevar a cirugia estara dada principalmente por el grado de dolor que
experimente la paciente y las caracteristicas de la lesion. En este caso la paciente tuvo mdultiples
consultas en el transcurso de varios meses siempre quejandose de dolor no controlado y no hubo
cambios significativos en el tiempo de la lesién en la ecografia por lo cual se le propuso manejo
quirdrgico como se encuentra indicado en la literatura y guias de practica clinica que pueden
revisarse en la bibliografia.



8.

10.

Indicara el perito experto si, de acuerdo con la revision y andlisis de la historia clinica ¢,considera
que existia alguna otra alternativa terapéutica idonea para el manejo del “quiste anexial de gran
tamafo” presente en la paciente Luisa Fernanda Puentes Garcia?

De acuerdo con la historia clinica disponible la paciente referia dolor pélvico desde la consulta
de febrero de 2018 e indicaba que habia iniciado 4 meses atras es decir en el afio 2017 por lo
cual realizaron la primera ecografia donde documentaron un quiste de ovario. Durante el mes de
marzo de 2018 le ordenaron control de ecografia y laboratorios para estudiar la causa del dolor.
En el mes de abril de 2018 fue evaluada por ginecologia con persistencia del dolor y una
ecografia donde no habia modificacion significativa del tamafio del quiste. En vista del dolor
persistente referido por la paciente de 6 meses de evolucién se ofrecié el manejo quirdrgico en
la consulta del 16/07/2018. El tratamiento con medicamentos analgésicos y antiinflamatorios ya
habia sido recibido por la paciente y en la consulta del 16/07/2018 durante la firma del
consentimiento informado se le explicé la posibilidad de manejo hormonal como alternativa, el
cual no tiene fuerte evidencia de lograr modificar el tamafio de los quistes y el cual no fue elegido.

Considerando el tiempo que habia transcurrido desde el inicio de los sintomas era altamente
improbable que el quiste desapareciera o disminuyera de tamafio sin intervencién o con manejo
médico y dado que la paciente llevaba desde el afio 2017relatando dolor, el manejo quirdrgico
era el més adecuado.

Valiéndose de la historia clinica, manifestard el perito especializado si ¢se presentaron
complicaciones, sintomas o signos de alarma en la paciente Luisa Fernanda Puentes Garcia
durante el posoperatorio inmediato de la “cistectomia de ovario por laparoscopia”?

Durante el procedimiento quirdrgico realizado no fue advertida ninguna complicacion. La cirugia
transcurrié dentro del tiempo estimado para ello y finalizé alrededor de las 17 hrs. Posterior a
esto ingresO a las salas de recuperacién donde se encontraba al cuidado del personal del
servicio. Existe registro en la historia clinica desde las 18 hrs de como la paciente iba
evolucionando, cada vez mas despierta, ya movilizando extremidades y en ningin momento
reportaron dolor anormal o sintomas inusuales. A las 19hrs enfermeria describioé que la paciente
se encontraba totalmente despierta, movilizando las 4 extremidades y habia sido capaz de ingerir
liquidos. Anotaron que no presentaba nauseas ni dolor. En vista de la buena evolucién
acompafiaron a la paciente en silla de ruedas al vehiculo en compafiia del familiar.

Desde el momento de finalizacién de la cirugia hasta que sali6 de recuperacion al vehiculo
particular en el que se fue de la clinica no hubo reporte de anormalidades inmediatas o
tempranas.

Previa revision de historias clinicas, haciendo acopio de su conocimiento técnico y lo descrito por
la literatura, explicara el perito experto ¢si la complicacion presentada en la paciente Luisa
Fernanda Puentes Garcia obedece a un riesgo inherente e informado del procedimiento
“cistectomia de ovario por laparoscopia”?



11.

12.

13.

Las lesiones intestinales se encuentran dentro de las complicaciones o riesgos posibles de un
procedimiento como la cistectomia de ovario por laparoscopia, estan descritas en la literatura
médica como puede revisarse en la bibliografia aportada y corresponde a uno a los riesgos
propios de ingresar a la cavidad abdominal; es decir, existente en todos los procedimientos, no
solo del ovario, sino en todos los casos en los que se ingrese a la cavidad pélvica o abdominal.
El riesgo o posibilidad de lesiones de los érganos abdominales durante una cirugia pélvica o
abdominal es anélogo al riesgo o posibilidad de naufragio de un barco en el océano; no existe
manera de navegar sin la posibilidad de naufragar.

La existencia de esta posibilidad fue informada a la paciente como consta en el registro de
consentimiento informado que fue diligenciado por la paciente, firmado y el cual reposa en la
historia clinica.

Explicara el perito especialista ;qué es un “cistoadenoma seroso” y cual es el tratamiento
adecuado para su manejo?

Un cistoadenoma seroso es un tipo de tumor de ovario, generalmente benigno, que se origina en
la superficie del ovario. El diagndstico de un cistoadenoma seroso se realiza con el resultado de
patologia; es decir, cuando se dispone del material del tumor para estudio por lo que se requiere
haber realizado una cirugia para obtener la muestra.

La manera de diferenciar un quiste de ovario funcional (no tumoral) de uno tumoral como es el
cistoadenoma seroso es con las caracteristicas de la ecografia o su persistencia en el tiempo.
Los tumores que ecograficamente tienen sospecha de ser tumorales o aquellos quistes que
permanecen en el tiempo sin modificarse y usualmente sintomaticos tienen indicacion de
reseccion quirdrgica precisamente para garantizar su estudio y definir si requieren de
tratamientos adicionales.

Con el resultado de la patologia se define si se requieren mas intervenciones; en el caso de las
lesiones benignas, la reseccion en suficiente, pero en el caso de tener compromiso por tejido
tumoral maligno, es posible que se requirieran otras terapias como cirugias mas extensas,
guimioterapia o radioterapia.

Conceptuara el perito especialista si ¢, el manejo brindado por las unidades de servicios de salud
a Luisa Fernanda Puentes Garcia fue acorde a la lex artis ad hoc?

En términos generales un quiste de ovario persistente en el tiempo, de 6 cms de diametro y
sintomético (con dolor de més de 6 meses de evolucién) tiene indicacién de manejo quirdrgico.
Las evaluaciones por especialista, realizacion de ecografias y laboratorios fueron oportunos y no
se encuentra registro en la historia clinica de demora en ellas por lo que puede considerarse que
la paciente fue evaluada por los especialistas pertinentes, recibié las ayudas diagndsticas
necesarias y se le ofrecieron los tratamientos posibles para su condicién.

Valiéndose de la informacion obrante en historia clinica, en la literatura médica y haciendo uso
de su conocimiento en la materia, determinara el perito especialista si ¢el manejo de la
complicacién suministrado por el Hospital Universitario Mayor Méderi fue idoneo y oportuno?



En la historia clinica aportada para andlisis documentaron que la paciente ingresoé a la institucion
Mederi remitida de otro centro de salud; a su ingreso recibi6 la atencion necesaria, realizaron
laboratorios e imagenes y fue llevada a cirugia el mismo dia, por lo que no se perciben retrasos
de ningun tipo en su atencion.

Tuvo una hospitalizacion larga en la que requiri6 multiples procedimientos quirdrgicos sin
contratiempos y fue evaluada por diferentes especialidades segun las necesidades. En ningun
momento se documenté en la historia clinica que la evolucién lenta de la paciente correspondiera
a factores médicos o de oportunidad de recursos sino a una respuesta propia de la paciente.

14. Conceptuara el perito especialista si ¢ .es posible afirmar que la lesién abdominal presentada en
la humanidad de la paciente Luisa Fernanda Puentes Garcia fue tratada con éxito?

En la historia clinica de 2019 — 2020 y 2021 consta que la paciente se encontraba fuera de peligro
pues no habia requerido otras intervenciones quirargicas ni hospitalizaciones. Multiples médicos
en su evaluacién describen que el abdomen es de caracteristicas blandas (lo cual es normal),
gue la herida se encuentra cicatrizada y que la paciente se encuentra tolerando la ingesta de
alimentos; todo lo que denota un adecuado tratamiento de la complicacién. Existe registro de
varios examenes como ecografias, y radiografia de abdomen con contraste en los que no se
documentaron signos de complicaciones adicionales. Se reportaron algunos sintomas
relacionados con sangrado anal y estrefiimiento para lo cual habia recibido tratamiento médico y
multiples especialistas insistieron en el tratamiento nutricional.

E. Conclusiones:

Se trata de una mujer joven con cuadro clinico de dolor pélvico que inici6é en el afio 2017, localizado en
el hemiabdomen izquierdo y para el cual enviaron en febrero de 2018 una ecografia transvaginal donde
se documentd una lesién anexial en el ovario izquierdo de aproximadamente 6 cms.

En las consultas que tuvo por dolor le fueron enviados medicamentos analgésicos y antiinflamatorios
con los cuales tenia mejoria parcial pues en todas las revisiones médicas referia la persistencia del
dolor. Cuando fue valorada por ginecologia se le ordend una nueva ecografia transvaginal para evaluar
el comportamiento de la lesién y si pudiera haber desaparecido espontaneamente o disminuido de
tamafio, como ocurre con los quistes funcionales; sin embargo, la lesibn permanecia de tamafio similar
y la mujer continuaba relatando dolor. Para ese momento, abril del 2018 ya llevaba 6 meses de dolor
pélvico persistente por lo que se ofrecid tratamiento quirdrgico, resecar la lesion en un procedimiento
denominado cistectomia por laparoscopia.

En julio de 2018 fue valorada pre - quirirgicamente por ginecologia donde nuevamente conceptuaron la
pertinencia de la cirugia ante los sintomas de la paciente, el tamafio de la lesién y su persistencia en el
tiempo. En dicha consulta se diligenci6 el consentimiento informado, donde describieron el
procedimiento a realizar y los riesgos mas comunes, dentro de los que se destacan las lesiones
intestinales, que fueron advertidas a la paciente en dicha consulta. También se dejo constancia de la



posibilidad de optar por otras alternativas de manejo como el médico. Finalmente, la paciente aceptd y
firmo el consentimiento informado aprobando la realizacion del procedimiento quirargico.

La cirugia transcurrié sin anormalidades o dificultades y la paciente fue trasladada a la sala de
recuperacion donde tuvo vigilancia continua por el personal de enfermeria. Durante las 2 horas de
recuperacion la paciente despertd, negé tener dolor, tolerd la via oral, fue capaz de miccionar luego del
retiro de sonda vesical y levantarse y caminar por sus propios medios por lo cual fue dada de alta.

El 06/09/18, 3 dias después del procedimiento quirtrgico, consulté por diarrea, vomito dolor abdominal
y fiebre por lo que hospitalizaron, iniciaron estudios y remitieron a una institucion de mayor complejidad
sin contratiempos. Una vez en el Hospital Mederi tuvo atenciones oportunas por las diferentes
especialidades y los procedimientos quirdrgicos que requiri6 se llevaron a cabo sin demoras
administrativas o asistenciales. Se document6 una perforacion o lesion intestinal que era la causante de
los sintomas de la paciente y requiri6 multiples lavados de la cavidad abdominal hasta que fuera el
momento adecuado para el cierre de la pared abdominal; a pesar de que fue una estancia hospitalaria
prolongada, tuvo vigilancia en la unidad de cuidados intensivos, seguimiento por sicologia, terapia fisica
y respiratoria, cirugia general, ginecologia, medicina interna e infectologia. Una vez fue dada de alta
con el abdomen cerrado se documentaron revisiones posteriores donde describian que la herida se
encontraba sana, sin hernias o signos de complicaciones operatorias, hasta que fue dada de alta por
cirugia general el 21/02/2019. Posterior a esa consulta la paciente ha tenido evaluaciones por
constipacion y dolor abdominal que han sido estudiados pertinentemente, le han realizado ecografia de
abdomen total, rayos x de abdomen entre otros, con los que no se ha demostrado alteraciones
estructurales. No se dispone de historia clinica posterior al afio 2020 pero hasta lo que se puede evaluar
el 30/10/2020 no habia sangre oculta en materia fecal, enviaron por constipacién a nutricibn y no
documentaron otras alteraciones estructurales.
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G. Consideraciones

La suscrita perito declara que el presente dictamen pericial contiene mi opinién independiente y
corresponde a mi real conviccion profesional y que no me encuentro incurso en ninguna de las causales
contenidas en el articulo 50 del C.G.P. para rendir el dictamen pericial.

Las publicaciones cientificas que he realizado se encuentran relacionadas en la hoja de vida.


http://dx.doi.org/10.1016/S1283-081X(16)79121-1

En el presente dictamen no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones diferentes a las
usadas habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional o de dictamenes periciales rendidos en
otras oportunidades.

A la fecha, he rendido dictAimenes periciales en los siguientes casos:

Fecha de o n Observaciones.
Solicitud NP IR (REETEEE D Nombre del Juzgado

Juzgado Catorce Civil del Circuito de Medellin.

- . . Proceso de Responsabilidad civil extracontractual.
20/04/2023 |  Oficio 974 b(F){?afécado.ZON- Demandante: Leidy Yohana Gaviria Barrera y Otros.

Demandados: Salud Total EPS S.A.
Tema: Embarazo multiple, Parto pretérmino, muerte fetal.
Juzgado Quinto Civil del Circuito de Bucaramanga.
10212022 Radicado: iefgrencita: I;(r.oceso \//srpal (cjie rzfponsdab(ilsid?q civil eéttracontractual.
ccionante: Xiomara Alejandra Alvarado Gutiérrez y Otros.

68001310300520200016600 Accionado: Fundacién Oftalmolodgica de Santander “FOSCAL” y Otros.
Tema: Restriccion del crecimiento intrauterino y muerte fetal.
Juzgado Quince Civil del Circuito de Medellin.
Proceso verbal de responsabilidad civil extracontractual.
Accionante: Jazmin Andrea Cruz Restrepo.
Accionado: Salud Total y Clinica Bolivariana.
Tema: Complicacion desgarro perineal intraparto.
Solicitud del abogado Alejandro Bedoya Vargas.
Accionante: de oficio.
12/02/2018 Solicitud directa. Oficio 15150. Accionado: IPS Clinica Comfenalco.
Tema: Tubectomia posparto.

JUZGADO 005 CIVIL DEL CIRCUITO DE MEDELLIN.
Solicitud del abogado Alejandro Bedoya Vargas.
Radicado No. Referencia: Proceso Verbal.

Radicado No.

6/12/2018 | ,5001310301520160048300.

16/06/2017 05001310300520140156800. | Accionante: Maria Margarita Pérez Agudelo.
Accionado: Saludcoop.
Tema: Complicacidn de la Histerectomia abdominal total.
G. Anexos
Hoja de Vida
Diplomas y titulos académicos
Bibliografia
Atentamente,

Dra. Luisa Fernanda Mufioz Fernandez
Especialista en Ginecologia y obstetricia
Universidad de Antioquia



Luisa Fernanda Muiioz Fernandez.

HOJA DE VIDA

LUISA FERNANDA MUNOZ FERNANDEZ.

DATOS PERSONALES
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Correo electrénico:
Luisamu@gmail.com, luisa.munozf@udea.edu.co,
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INFORMACION DEL CONSULTORIO

Consultorio médico particular para la atencion de Ginecologia y Obstetricia,
Endocrinologia ginecoldgica y habilitacién de sala de procedimientos.
Cuenta también con habilitacidon para Telemedicina consulta sincrénica

Datos del Consultorio

Ubicacion: Calle 7 # 39-290.

Clinica Medellin del Poblado. Torre médica de consultorios.
Piso 12. Consultorio 1203.

Teléfono: 604-4797196

Celular: 300 184 14 47

Email: luisafernandaginecologa@gmail.com

Pagina web: www.draluisafernanda.com > En construccion.

Instagram: @Draluisafernandaginecologa
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PERFIL PROFESIONAL

Soy una profesional con alto sentido de responsabilidad, espiritu
emprendedor y liderazgo que me permiten trabajar en forma
interdisciplinaria el proceso salud-enfermedad; con buenas
habilidades para trabajar en equipo y competencias comunicativas en
idioma inglés y espafol. Poseo experiencia en docencia universitaria
desde el afio 2007 y disfruto de las labores de docencia-servicio.

Soy una especialista en Ginecologia y Obstetricia con entrenamiento
avanzado en Endocrinologia Ginecoldégica de la Universidad de
Antioquia y profundizacién en el Master Iberoamericano en
Anticoncepcion, Salud Sexual y Reproductiva de la Universidad de
Alcald; soy miembro Fellow del Colegio Americano de Ginecologia vy
Obstetricia - ACOG - y cuento con recertificaciéon de la especialidad
por la Asociacion Consejo Colombiano de Acreditacién vy
Recertificacion Médica de Especialistas y Profesionales afines -
CAMEC- para el periodo 2022-2026.

FORMACION ACADEMICA

SECUNDARIOS
e Bachiller académico.
Colegio Bethlemitas.
Medellin.
2005.

SUPERIORES
e Pregrado en Medicina.
Universidad de Antioquia.
Medellin.
2012.

e Posgrado en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia
2016.
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FORMACION CONTINUA
- En el area de formacion especifica.

e Entrenamiento avanzado en Endocrinologia ginecolégica
Universidad de Antioquia
Certificacion de alta calidad de ASCOFAME, 2.200 horas.
2023

e 3er Master Iberoamericano en Anticoncepciéon, Salud Sexual y
Reproductiva.
Universidad de Alcalad de Henares, Espaia
2018

e Diplomado en Endocrinologia Ginecoldgica y reproductiva.
Fundacion universitaria Sanitas.
Bogota.
2015

e Diplomatura en areas clinicas, quirurgicas, epidemiologia clinica
y comprension lectora en inglés.
Universidad de Antioquia.
Medellin.
2013.

- En pedagogia y areas afines.

e Diplomado Integracion de TIC a los procesos misionales.
Universidad de Antioquia. Octubre 2022. 90 horas.

e Diplomado en Fundamentacidon pedagdgica Yy didactica
universitaria. Universidad de Antioquia. Junio 2022. 90 horas.

e Curso Evaluar en la Universidad. Universidad de Antioquia.
Junio 2022. 32 horas.

e Curso virtual en Telesalud. Universidad de Antioquia. Medellin
Abril- Junio 2019. Horas acreditadas de capacitacion: 40 horas.

e Curso de instructores de simulacion en salud. Universidad de
Antioquia.  Medellin 27 julio 2018. Horas acreditadas de
capacitacion: 48 horas

e Taller Elaboracién de preguntas de posgrado. Universidad de
Antioquia. Medellin 17 de octubre de 2017. Horas acreditadas
de capacitacion: 8 horas
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IDIOMAS.

e Examen de competencia en idiomas. Examen de competencia
comunicativa en inglés bl - concurso docente 2019.
Universidad de Antioquia. Puntaje: 85/100

e Competencia auditiva en inglés. Escuela de Idiomas,
Universidad de Antioquia. Porcentaje puntuacién 100%.
Diciembre 2015.

e Ispeak. Registro nacional de personas certificadas en inglés.
Ministerio de Comercio, industria y turismo. International
Language Proficiency Test. Calificacion Nivel B2 Diciembre
2012.

e Centro Colombo Americano. Medellin.
Programa Aprende inglés para Jovenes. 1997-2004
MELICET: Michigan English Language Institute College English
Test, puntaje global 88% Afo 2005.

CURSOS DE CAPACITACION

e Actualizacion en Ginecologia Endocrinoldogica. Centro médico
Instituto Palacios Salud de la mujer. 24 Semanas. 2023

e Curso Soporte vital Avanzado en obstetricia ALSO. American
Academy of Family Physicians. Marzo 2022. Valido por 2 afos.

e Taller de entrenamiento tedrico-practico (Hands on) en
histeroscopia oficinal. Federacién Colombiana de Ginecologia y
Obstetricia FECOLSOG.Bogota, noviembre 2021. 12 horas.

e Taller de entrenamiento tedrico-practico (Hands on) en
histeroscopia de quiréfano. Federacién Colombiana de
Ginecologia y Obstetricia FECOLSOG.Bogota, noviembre 2021.
12 horas.

e Curso de capacitacion en Soporte basico de vida (Reanimacién
cardiopulmonar basico). Junio 2021. 20 horas.

e Curso de capacitacibn en Soporte béasico de avanzado
(Reanimacién cardiopulmonar avanzado) Junio 2021. 48 horas.


http://www.michigan-proficiency-exams.com/melicet.html
http://www.michigan-proficiency-exams.com/melicet.html
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Implementacién y habilitacion en Telemedicina y Telesalud.
Brainco. 26 enero al 3 de marzo de 2021. 20 horas.

Curso de cirugia minimamente invasiva en ginecologia.
Universidad de Antioquia. Noviembre y diciembre 2020. 60
horas.

Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare. Contraceptive
Counselling. Septiembre 3, 2020.

Curso Internacional Anticoncepcion, sexualidad vy salud
reproductiva "Evidencias y recomendaciones para una vida
plena" Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia vy
Obstetricia. 9 al 11 de Septiembre de 2020. 12 puntos de valor
curricular COMEGO.

Curso Internacional en linea: "Ginecologia Endocrina elementos
fundamentales de diagndstico y tratamiento" Colegio Mexicano
de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia. 15 abril - 8 julio
2020. 4 puntos de valor curricular COMEGO.

TRAYECTORIA COMO CONFERENCISTA

Primer simposio de ginecologia y obstetricia UniRemington.
Medellin. Junio 2023. Tema: “Anticoncepcion en Ia
adolescencia y Perimenopausia”.

XXX Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin. Marzo 2022. Tema:
"Errores frecuentes en el contexto del sindrome de
ovario poliquistico"

Jornada de aprendizaje para personal de salud: Siempre
contigo. Hospital San Vicente Fundacién. Octubre 2021. Tema:
“Lo que debes saber sobre manejo de sintomas
vasomotores en mujeres con antecedente de cancer de
mama”

XXIX Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin, Marzo de 2021. Tema:
Sangrado genital agudo, mas alla del Palm- Coein.
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32° Congreso Nacional de Medicina general y Social.
ASMEDAS. Medellin, Noviembre 2020. Tema: “Diversidad de
género en la consulta médica de hoy”

Jornada de Actualizacién virtual “Sindrome de ovario
poliquistico” Asociacion antioquefia de Ginecologia y Obstetricia.
24 de Julio de 2020. Tema: “éCOmo tratar el sindrome de
ovario poliquistico?

XXVIII Curso de Actualizacidn en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin, Marzo 12 de 2020. Tema:
Diversidad de género Cuidado de Ilas personas
transgénero en la consulta médica de hoy

XXXI Congreso Nacional de Medicina General y Social.
ASMEDAS. Medellin, Noviembre de 20109. Tema:
Endometriosis enfoque practico.

Semillero de posgrado VIII Diplomatura de Actualizacion en
Areas clinicas y quirurgicas. Universidad de Antioquia. Medellin,
agosto 2019. Tema: Menopausia, tips de estudio y manejo
ambulatorio.

Congreso internacional de Ginecologia y Obstetricia 90/60 afios.
XXVII Curso de actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin, 11 de Abril de 2019. Tema:
Endometriosis, resumen practico de recomendaciones.

Curso de Actualizacién en Psiquiatria. Discusion interactiva de
casos clinicos. Universidad de Antioquia, Medellin 9 de Febrero
de 2019.

Diplomatura de Actualizacion en Areas clinicas y quirlrgicas.
VII Cohorte. Universidad de Antioquia. Medellin, diciembre
2018. Tema: Menopausia y osteoporosis.

Simposio  Controversias en anticoncepciéon. Asociacidon
Antioguefa de Obstetricia y Ginecologia. 26 y 27 octubre de
2018. Tema: Anticoncepcion pos aborto.

Curso de Actualizacién en Psiquiatria. Discusion interactiva de
casos clinicos. Universidad de Antioquia. Abril 2018. Tema:
Salud mental en el embarazo.

XXVI Curso de actualizacion Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin. Marzo 2018. Tema:
Anticoncepcion pos evento obstétrico.
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Diplomatura de actualizacién en areas clinicas y quirdrgicas-
Cohorte VI. Universidad de Antioquia. Medellin, Diciembre
2017. Temas: Endometriosis y Menopausia y osteoporosis.

Diplomatura de actualizacién en areas clinicas y quirdrgicas-
Cohorte V. Universidad de Antioquia. Medellin, Diciembre 2016.
Tema: Trabajo de parto: Nuevos conceptos

XXIV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Abril 2016. Tema: Hemorragia
uterina anormal aguda.

XVI Curso de Actualizacién La vision del Residente. Asociacion
Nacional de Internos y Residentes ANIR. Febrero, 2016.
Medellin. Tema: Manejo Integral de las victimas de abuso
sexual.

Diplomatura de actualizacion en areas clinicas y quirdrgicas-
Cohorte IV. Universidad de Antioquia. Medellin, Enero 2016.
Tema: Trabajo de parto: Nuevos conceptos

XXVI Congreso nacional de medicina general y social. Medellin,
Septiembre 2014. Tema: Partograma para médicos
generales, interpretacion.

Primer simposio de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Organizado por Metrosalud y SOGOS con el apoyo de AESA,
COHAN y ASAGIO Medellin, Julio de 2014. Tema: Parto
humanizado.

TRAYECTORIA COMO CAPACITADORA

Curso de Planificacion familiar. Secretaria de Salud de Medellin
y Universidad de Antioquia. Noviembre 2022. 8 horas.

Capacitacion Practicas obstétricas que salvan vidas.
Gobernacién de Boyacd, Secretaria de salud de Boyacd vy
Universidad de Antioquia. Septiembre - noviembre 2021. 40
horas.

Capacitacion Anticoncepcion un derecho. Gobernacidon de
Boyacd, Secretaria de salud de Boyacda y Universidad de
Antioquia. Septiembre - noviembre 2021. 60 horas
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Capacitacion de Anticoncepcién online: curso de educacion
continua para fortalecer las competencias en anticoncepcion de
proveedores de salud sexual y reproductiva de América Latina y
el Caribe. Universidad de Antioquia, Diciembre 2020- marzo
2021. 52 horas

PUBLICACIONES

Susana Gdémez-Rojas; Jorge Enrique Aristizabal-Duque; Luisa
Fernanda Mufoz-Fernandez; Maria Paula Sarmiento-Ramoén;
Maria del Pilar Pereira-Gomez. Nueva variante del gen
STAG3 causante de insuficiencia ovarica prematura.
Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1
Enero-Marzo 2022 (142-148) ISSN 2463-0225 (On line).
https://doi.org/10.18597/rcog.3806

AR Hersh, LF Munoz, M Rincon, C Alvarez, JE Tolosa, DJ
Moreno, ML Rubio, JC Vargas, F Edna, N Taborda, MK Baldwin
Video compared to conversational contraceptive
counseling during labor and maternity hospitalization in
Colombia: A randomized trial In Contraception, Volume 98,
Issue 3, September 2018, Pages 210-214

AR Hersh, LF Munoz, M Rincon, C Alvarez, JE Tolosa, DJ
Moreno, ML Rubio, JC Vargas, F Edna, N Taborda, MK Baldwin,
Video vs. conversational contraceptive counseling during
maternity hospitalization: @the COMSE trial, In
Contraception, Volume 96, Issue 4, 2017, Page 292, ISSN
0010-7824,

MK Baldwin, C Alvarez, M Rincon, A Quintero, M Urrego, C
Guerra, F Edna, N Taborda, AR Hersh, LF Mufoz, DJ Moreno, ML
Rubio, JC Vargas, JE Tolosa, An implementation strategy to
increase uptake of immediate postpartum contraception:
the COMSE trial, In Contraception, Volume 96, Issue 4, 2017,
Pages 293-294, ISSN 0010-7824

XXIV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia,
Universidad de Antioquia, libro de memorias. 2016. Co-Editora.

Tamayo, J; Mufoz, L. 2015. "Enfermedad tiroidea y
embarazo" En Henao, Londofio, Echavarria. Obstetricia y
ginecologia Texto integrado pag. 361-367. Medellin: Fondo
editorial CIB.
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Gallego, D; Mufoz, L. 2016. “"Manejo de los casos de abuso
sexual en Colombia, Resolucion 459 de 2012" En:
Memorias XVI Curso de actualizacion la vision del residente.
Pag 235 - 245. Medellin. Asociacion Nacional de Internos y
Residentes — ANIR-

ASISTENCIA A SEMINARIOS Y CONGRESOS

Congreso Salud Femenina 2023. Asociacién Antioquefia de
Ginecologia y Obstetricia. Medellin. 26 horas

XXXI Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin. Marzo 2023,16 horas

II Simposio de Endometriosis. Fundacién Santa Fe de Bogota.
Julio 2023.

XXVII Congreso de Ginecologia y Obstetricia. Masterclass:
Tdpicos en ginecologia y obstetricia. Febrero de 2023. 16 horas

IV Congreso Colombiano de Endocrinologia Ginecoldgica y
Reproductiva. ACEGYR 2022. 11 al 13 de noviembre 2022

XXIV Congreso de Ginecologia y Obstetricia. Fundacion Santa
Fe de Bogota. Septiembre 2022.

XXXIII Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
FECOLSOG. Medellin, Mayo 2022. 22 horas

Simposio de Anticoncepcidon en Situaciones especiales.
Fundacién Santa Fe de Bogota. Marzo 2022

XXX Curso de Actualizacién en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin. Marzo 2022,16 horas

Congreso Nacional de infertilidad ACCER. Asociacion de Centros
Colombianos de Reproduccién humana. Noviembre 2021. 20
horas.

Congreso virtual surcolombiano de Obstetricia y Ginecologia
2021. FECOLSOG. Septiembre 2021. 8 horas.
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XXIX Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Marzo 2021. 16 horas.

3 seminario Internacional en Telesalud. Mas alla de sus
aspectos conceptuales. Universidad de Antioquia. 17 y 18 de
septiembre 2020. 14 horas.

Webinar-Simposio: “Cuidado Intensivo Obstétrico” Asociacion
Antioquefia de Obstetricia y Ginecologia. 28 agosto de 2020. 6
horas

Asociacion Colegio Colombiano de Endocrinologia Pediatrica,
Congreso Regional Nororiente "Sindrome de Turner: de los pies
a la cabeza”. Agosto 2020. 5 horas de Educacién médica
continua.

Asociacion Colegio Colombiano de Endocrinologia Pediatrica,
Congreso Regional Antioquia. Agosto 2020. 5 horas de
Educacidon médica continua.

Trascendiendo Las Diversidades Sexuales: Retos En La Atencidn
Interdisciplinaria. Universidad CES. Agosto 20 y 21, 2020.
Medellin, 20 horas

Jornada de Actualizacién virtual “Sindrome de ovario
poliquistico” Asociacion antioquefia de Ginecologia y Obstetricia.
24 de Julio de 2020. 2 horas

XXVIII Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin, Marzo 12 y 13 de 2020. 16
horas

Simposio  Trastornos Hipertensivos de Ila Gestacion:
investigacién local con sentido global. Universidad de Antioquia.
Medellin, 11 de Marzo de 2020. 5 horas.

2do Simposio Endocrinologia Ginecoldgica: Infertilidad vy
Reproducciéon. Universidad de Antioquia. Medellin, Marzo 11 de
2020. 5 horas.

IV Congreso de la Federacion Latinoamericana de
Endocrinologia ginecoldgica FLEG y III Congreso Colombiano de
Endocrinologia  Ginecoldégica 'y  Reproductiva  ACEGYR.
Noviembre 15-17 2019, Cartagena. 25 horas

XI Encuentro de educacion superior en salud "perspectivas en
educacién para las nuevas generaciones". Universidad de
Antioquia. Medellin, Noviembre 7 de 2019. 8 horas.
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Congreso internacional de Ginecologia y Obstetricia 90/60 anos.
XXVII Curso de actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Medellin, 11 y 12 de Abril de 2019.

XIII Congreso Colombiano de Menopausia. Asociacion
Colombiana de Menopausia. Pereira, 21, 22 y 23 de Marzo de
2019. 22 horas.

Simposio "Trastornos menstruales y amenorrea" Asociacion
Colombiana de Endocrinologia Ginecoldgica y Reproductiva.
Medellin, 23 noviembre de 2018. 8 horas.

Simposio "Controversias en anticoncepcion". Asociacion
Antioquena de Obstetricia y Ginecologia. Medellin, 26 y 27
Octubre de 2018.

Jornada de actualizacidon: "Estado del arte en Reproduccion”
Asociacion Antioquefia de Ginecologia y Obstetricia. Medellin,
21 Septiembre de 2018. 4 horas

XXXI Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia.
FECOLSOG. 22 horas. Cartagena, mayo de 2018.

XXXI Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
FECOLSOG. Cartagena, mayo 2018. Curso transcongreso
Endocrinologia. 10 horas.

XXII Congreso Latinoamericano de Ginecologia y Obstetricia.
Federacion latinoamericana de Obstetricia y Ginecologia. Cacun,
México, noviembre 2017

- Transcongreso: Avances en Anticoncepcién

- Precongreso: Medicina reproductiva

2017 North American Forum on Family Planning. Atlanta,
Estados Unidos. Octubre, 2017

XV Congreso Colombiano de Perinatologia y Medicina
Maternofetal. Pereira, Agosto 2017.

XXV Curso de actualizacién Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Marzo 2017, 16 horas. Medellin.

Curso de Actualizacién en Osteoporosis. Asociacion Colombiana
de Menopausia. Medellin, Febrero 2017.
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XXX Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecologia.
FECOLSOG. Cali, Mayo 2016

Precongreso Actualizacion en Endocrinologia ginecoldgica vy
reproduccion en el XXX Congreso Nacional de Obstetricia y
Ginecologia. Cali, 25 Mayo 2016.

XXIV Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Abril 2016.

Simposio Itinerante de Menopausia "Curso de Herramientas
basicas climaterio 2016" Asociacién Colombiana de Menopausia.
Febrero 2016. 5 horas. Medellin.

Simposio Endocrinologia para el ginecdélogo. Asociacion
Antioquena Ginecologia y Obstetricia. Octubre de 2015, 12
horas. Medellin.

XIV Congreso Nacional Colombiano de medicina perinatal.
FECOPEN. Junio 2015, 25 horas. Bucaramanga.

Taller de insercion y remocion de implantes subdérmicos
Jadelle. Profamilia y BayerHealthCare. Abril 2015. Medellin.

XV Congreso Bienal de Ginecologia y Obstetricia. FECOLSOG.
Abril 2015. Bogota

Simposio Piso Pélvico. Asociacion Antioquefia de Ginecologia vy
Obstetricia. Febrero 2015, 12 horas. Medellin.

XXIII Curso de Actualizaciéon en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Marzo 2014. Medellin.

II Congreso Internacional de Mastologia. Medellin Breast
cancer. Noviembre 2014. Medellin.

XXXII Jornada de actualizacion. Patologia cervical. Asociacién
Antioquefa de Ginecologia y Obstetricia. Octubre 2014.
Medellin.

Conferencia. ¢Qué hay de nuevo en cancer ginecoldgico?
Universidad de Antioquia. Octubre, 2014. Medellin.

XXIX Congreso Nacional de Ginecologia y Obstetricia,
FECOLSOG. Mayo 2014. Medellin.
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Curso de actualizacion en interpretacion mamografica.
Asociacion Antioquefia de Ginecologia y Obstetricia. 25 Abril de
2014; 5 horas. Medellin

XXII Curso de Actualizacion en Ginecologia y Obstetricia.
Universidad de Antioquia. Abril 2014. Medellin.

Jornada de actualizacion en Medicina Materno fetal. Asociacion
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Complicaciones
en la laparoscopia

Complications of laparoscopy

O. Salas, A. Ubeda, R Labastida. Complicaciones en la
laparoscopia. Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de
complicaciones de la técnica quirtrgica
laparoscépica.

Disefio: Estudio retrospectivo observacional.

Método: Revision del historial ginecolégico de las
pacientes sometidas a una laparoscopia quirtirgica
desde enero de 1991 hasta diciembre de 1999. Se
detallan el tipo de intervencién quirtrgica y de
complicacién. Se considera como complicacién
cualquier acontecimiento intraoperatorio o
postoperatorio no planificado que precise de
tratamiento posterior.

Resultados: Se han realizado un total de 3.504
procedimientos laparoscépicos, 2.135 (60,7%)
laparoscopias quirtirgicas, 1.026 (20,2%)
laparoscopias diagndsticas y 343 (9,8%)
esterilizaciones tubaricas.

ILa morbilidad total ha sido del 8,56 %o

(30 complicaciones), y no se ha producido ningtin
fallecimiento. El porcentaje de complicaciones en la
laparoscopia quirtrgica ha sido del 13,58%o (29),

Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113

del 0,28%o (1) en las laparoscopias diagndsticas y
no se ha descrito ninguna complicacién en las
esterilizaciones tubaricas.

En 10 casos, la complicacién quirtirgica requirié la
conversioén a laparotomia (2,85%.), siendo la
principal causa las lesiones intestinales. Cuatro
pacientes (1,14%o) fueron reintervenidas, tres de
ellas por lesién intestinal y una por lesion ureteral.

Conclusién: La laparoscopia es una técnica que no
estd exenta de riesgos. La mayorfa ocurren durante
el procedimiento quirdrgico. La diversidad de
cirujanos y el programa de formacién de residentes
incrementa el porcentaje de complicaciones,
principalmente en la realizacién del neumoperitoneo
por la insercién de la aguja de Veress y del primer
trocar. Por todo ello, es necesario sistematizar la
técnica laparoscopica y seleccionar a las pacientes
para reconocer a aquellas con mayor riesgo, con el
fin de extremar las precauciones y evitar las
complicaciones quirtirgicas.

PALABRAS CLAVE

Laparoscopia. Complicaciones.
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ABSTRACT

Aim: To determine the incidence of complications
of laparoscopic surgical techniques.

Design: Retrospective observational study.

Method: The gynecological history of patients
undergoing laparoscopic surgery between January
1991 and December 1999 were reviewed, including
the type of surgical intervention and nature of the
complication. Complications were considered to be
any unexpected intraoperative or postoperative
event requiring subsequent treatment.

Results: A total of 3,504 laparoscopic procedures
were carried out. Of these, 2,135 (60.7%) were
surgical laparoscopies, 1,026 (20.2%) were
diagnostic and 343 (9.8%) were tubule
sterilizations. Total morbidity was 8.56% (30
complications). No deaths occurred. The percentage
of complications was 13.58% (29) in laparoscopic
surgery and 0.28% (1) in diagnostic laparoscopy. In
10 patients, surgical complications required
conversion to laparoscopy (2.85%), the main cause
being intestinal lesions. Four patients (1.14%)
underwent reoperation, three for intestinal lesions
and one for ureteral lesions.

Conclusion: Laparoscopy is not a risk-free
technique. Most complications occur during
surgery. The diversity of surgeons and residents’
training programs increases the percentage of
complications, mainly in the pneumoperitoneum
due to the insertion of a Veress needle or the first
trocar needle. Consequently, laparoscopic
techniques should be standardized and patients
should be selected to identify those most at risk in
order to maximize precautions and prevent surgical
complications.

KEY WORDS

Laparoscopy. Complications.

INTRODUCCION

La técnica laparoscopica presenta ventajas res-
pecto a la laparotomia, entre ellas el menor tamafio
de las incisiones quirtrgicas, la reduccion del dolor

postoperatorio, el inferior nimero de infecciones!,
un menor nimero de adherencias posquirtirgicas y una
recuperacién mas rapida. Todo ello, comporta una dis-
minucién de la estancia hospitalaria, la reduccion de
costes y, sobre todo, una mayor satisfaccion de las
pacientes®S.

Este trabajo tiene como objetivo demostrar que la
laparoscopia es una técnica que, si bien aventaja a
la laparotomia en muchos aspectos, no estd exenta
de riesgos quirtirgicos.

METODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo descripti-
vo de la cirugfa laparoscépica realizada en el Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia de Institut Uni-
versitari Dexeus, un centro privado con 110 camas.

Hemos definido como complicacién cualquier
acontecimiento no esperado o no planeado que
ocurriese durante un procedimiento quirtirgico por
via laparoscopica y que precisase un tratamiento
posterior, ya fuese médico o quirtirgico (conversio-
nes a laparotomia, reparaciones por via laparoscépi-
ca, alargamiento del tiempo de ingreso, reinterven-
cién quirtirgica). Se tuvo en cuenta el tipo de inter-
vencién quirtirgica y los diferentes tipos de compli-
caciones. las laparotomias de recurso después de
una laparoscopia debido a dificultad de la técnica
no se contabilizaron como una complicacién, ya que
no se produjo ninguna lesién quirtirgica. Los datos
se han recogido de las historias clinicas de las pa-
cientes, afio a afno.

En nuestro servicio se utiliza mayoritariamente la
técnica de laparoscopia cerrada. La paciente se co-
loca en posicion de litotomia dorsal. Tanto el ope-
rador como el asistente se ubican en el lado iz-
quierdo de la paciente; tras practicar una incisién
semilunar en el borde inferior del ombligo se inser-
ta en dicha incision la aguja de Veress, comproban-
dose su correcta posicion en la cavidad abdominal
mediante la instilacién de 3 a 5 ml de suero fisiol6-
gico en la cavidad abdominal y su posterior aspira-
cién. Posteriormente, se introduce el trocar umbilical
de 10 mm. Habitualmente, se insertan dos trocares
laterales, situados externamente a los musculos rec-
tos, en las fosas iliacas, ambos de 5 mm, para el ins-
trumental; dichos trocares se colocan mediante con-
trol visual. La torre de laparoscopia cuenta con una

Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113
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Tabla 1

Anilisis de las complicaciones quirtdrgicas en los procedimientos laparoscépicos.

La ratio se ha calculado por 1.000 laparoscopias. El valor en paréntesis es el porcentaje
por 100 dentro de cada grupo de complicacién

Complicaciones

Lesiones vasculares
Lesiones intestinales
Lesiones urolégicas
Lesiones vesicales
Lesiones ureterales
Otras
fleo paralitico
Lesion uterina
Total
Conversiones a laparotomia
Inmediata
Tardia (reintervencion)
Mortalidad

Total Ratio Conversiones
(n =30) (r=3.504) a laparotomia (%)
8 2,28 1 (12,5)
6 1,71 6 (100)
7 1,99 3 (42,85)
5 1,42 2 (40)
2 0,57 1 (50)
9 2,56 0
2 0,57 0
7 1,99 0
30 8,56 10 (33,33)
10 2,85
6 1,71
4 1,14
0

fuente de luz (Xenon 300, StorzZ® GmbH, Alemania),
un insuflador de flujo discontinuo (Thermoflator,
Storz® GmbH, Alemania). El insuflador mantiene un
limite de presiéon abdominal maxima de 15 mmHg y
un flujo de 1,5 1/min en tiempo de Veress y 30 1/min
durante el tiempo quirtirgico. La cdmara es de regu-
lacién automadtica de luz (Telecam pal, Storz®
GmbH, Alemania), y para coagular se utiliza la pin-
za bipolar con el Autocon 350 (Storz® GmbH, Ale-
mania). Debe destacarse que las esterilizaciones tu-
béricas se realizaron empleando una pinza de termo-
coagulacion (Wolf®) con seccion posterior de ambas
trompas.

Se recogieron datos desde enero de 1991 hasta
diciembre de 1999. El porcentaje de complicaciones
se compar6 con los resultados publicados en la bi-
bliograffa. Todos los procedimientos quirtrgicos se
realizaron por cirujanos del departamento de gine-
cologia o residentes del mismo bajo supervision.

RESULTADOS

No ha sido posible diferenciar si las complicacio-
nes fueron producidas por cirujanos especialistas o
por médicos en formacién, por ello se englobaron
conjuntamente.

Durante el periodo de enero de 1991 hasta di-
ciembre de 1999 se realizaron un total de 3.504 la-

Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113

paroscopias. Estas intervenciones se clasificaron en
tres categorias: 2.135 (60,7%) laparoscopias quirtirgi-
cas, 1.026 (29,2%) laparoscopias diagnosticas y 343
(9,8%) esterilizaciones tubdricas. Se recogieron un
total de 30 complicaciones. El porcentaje total de las
complicaciones es de 8,56 por 1.000 laparoscopias.
En la tabla 1 se expone la incidencia de cada uno
de los diferentes tipos de complicaciones ocurridas
durante la cirugfa. Las complicaciones mas frecuen-
tes fueron las vasculares, en las que se incluye la he-
morragia de pared (3 casos), y las lesiones de vasos
epigastricos (3 casos). Se produjo una lesion de ve-
na cava inferior por la insercién de la aguja de Ve-
ress durante una laparoscopia diagnoéstica. El 100%
de las lesiones gastrointestinales (6 casos) precisaron
tratamiento por via laparotdmica; tres de ellas fueron
reintervenidas; se realizdé una colostomia de descar-
ga (intervencion de Hartmann) y dos anastomosis
terminoterminales de intestino delgado. La mayoria
de las lesiones intestinales fueron provocadas por la
insercién de la aguja de Veress y, en segundo lugar,
por coagulaciéon con pinza bipolar.

Tan sélo dos lesiones vesicales fueron suturadas
por via laparotémica, el resto (3 casos) se repara-
ron por laparoscopia. Se describieron dos lesiones
ureterales; una obstruccion ureteral aguda durante
una histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
que precisé de tratamiento quirtirgico con reimplan-
tacién ureteral; la otra lesién ureteral, producida du-
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Tabla 2 Complicaciones de la laparoscopia (ratio por 1.000)
Laparotomias Lesiones Hemorragias Lesiones Mortalidad
intestinales urolégicas

Gordon and Magos, 1989* 1,8 4,7 0,2 0,1
Riedel et al 1989° 1,7 0,7 0,4 0,02
Peterson et al 1990° 4,2 0,8 2,6 0,8 0,05
Yuzpe, 19907 0,6 0,6 0,6

Chapron et al 19928 3,2 1,6 1,5 1,26 0,033
Lehmann et al 1992° 1,81 0,3 0,17 0,3 0,008
Quereleu et al 199310 3,3 15 0,97 0,4 0,06
Lécuru et al 1996 10,6 3,5 3,5 0
Jansen et al 199712 33 1,13 1,47 0,19 0,08
IU Dexeus, 1999 2,85 1,71 2,28 1,99 0

rante la resolucién de un endometrioma, se solucio-
né con la implantacién de un catéter en doble “J” a
las 3 semanas de la laparoscopia.

En 10 casos fue necesario el uso de laparotomia
para la reparacién de la complicacién quirtrgica
(2,85 por 1.000 laparoscopias). La laparotomia fue
inmediata en 6 pacientes y posterior, en cuatro (rein-
tervenciones).

Del total de las complicaciones, excluyendo los
casos de ileo paralitico, 26 se diagnosticaron intra-
operatoriamente (86,66%) y cuatro de forma poste-
rior (13,33%). No se produjo ningtn fallecimiento
entre nuestras pacientes.

DISCUSION

Hay numerosos estudios sobre las complicaciones
quirtrgicas por via laparoscépica (tabla 2). Entende-
mos que un estudio retrospectivo puede desestimar
alguna de las complicaciones que hayan podido
ocurrir, pero en nuestro caso quedaron registradas
en el historial clinico de la paciente, por lo que su-
ponemos no ha habido pérdida de informacién.
Otros estudios se realizaron sélo por cirugia practi-
cada por cirujanos expertos; en nuestro caso, se en-
globaron las complicaciones de médicos en forma-
cién y de los cirujanos junior y senior. Nuestro
porcentaje de laparotomias (2,85%o) es similar al pu-
blicado en la bibliografia al igual que las lesiones
gastrointestinales (1,7%o). Es de destacar el mayor
porcentaje de lesiones uroldgicas (1,9%o) respecto a
los datos publicados. La mortalidad fue del 0%!213.

Muchas de las complicaciones se provocaron por
la insercién de la aguja de Veress para la creacion
del neumoperitoneo y la colocacién del trocar um-
bilical. Seguimos prefiriendo este tipo de entrada a
la laparoscopia abierta, ya que esta tdltima da lugar
a una mayor pérdida de CO,, con la menor insufla-
cién que comporta, provocando un peor campo
operatorio que dificultarfa las maniobras quirtrgicas
y pondria en riesgo la seguridad de la paciente?.

Las lesiones intestinales representaron el 18,75%
de las complicaciones (6 de 32). El 100% requerie-
ron una laparotomia. El principal problema en este
tipo de accidentes es su reconocimiento intraopera-
torio, puesto que si no se diagnostican durante la la-
paroscopia, pueden provocar graves casos de peri-
tonitis y comprometer la vida de la paciente'®.

No todas las complicaciones laparoscépicas pre-
cisaron la conversion a laparotomials. El avance de
la técnica y la mayor experiencia de los cirujanos
ayuda a disminuir la incidencia de laparotomias. Es
necesario realizar test de seguridad al final de cada
intervencién quirtirgica para asegurar que no exis-
tiesen lesiones viscerales. El diagnéstico intraopera-
torio reduce su gravedad y las acciones medicolega-
les?. Las reparaciones, por lo general, las solucion6
el mismo cirujano, pero en algunos casos fue nece-
saria la ayuda del especialista'®.

La prevencién de las complicaciones laparoscépi-
cas empieza por un buen conocimiento de la anato-
mia, de la técnica quirargical” y de los riesgos que
comporta, asi como conocer las precauciones nece-
sarias para asegurar la seguridad de las pacientes!?.
Se han descrito diversas maniobras con el fin de

Prog Obstet Ginecol 2001;44:108-113
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Tabla 3

Ratio de complicaciones quirtrgicas segin los procedimientos laparoscépicos quirtrgicos,

diagnésticos o esterilizaciones tubdricas. Las ratios son de cada 1.000 procedimientos

Complicaciones Laparoscopias quiriirgicas

(n =2.135)
Lesiones vasculares 7
Lesiones gastrointestinales 6
Lesiones urolégicas 7
Otras 9
Total 29 (13,58 %o)
Conversiones a laparotomia 9

Laparoscopias diagndsticas
(n =1.026)

Esterilizaciones tubdricas
(n =343)

(0,28%o)

__ 0 OO
[eNeloBoNeNel

aumentar la seguridad de la técnica laparoscépica:
a) ensayos para una correcta insercion de la aguja
de Veress. Instilacién de 3 a 5 ml de suero fisiol6gi-
co en el interior de la cavidad abdominal y su pos-
terior aspiracion. En caso de lesién intestinal con
aguja de Veress, emana gas maloliente a través de
la aguja de insuflacién, ademas, las presiones de in-
suflacion son excesivas'®; b) esperar el maximo
neumpoeritoneo para la insercion de los trocares, y
c) insercién de los trocares laterales bajo vision en-
doscépica.

Aparte de estas precauciones se han descrito me-
canismos de reconocimiento de las lesiones viscera-
les ocultas: a) inyecciéon de azul de metileno en la
vejiga, y b) insuflacién de aire en el recto mante-
niéndole sumergido bajo liquido. Ambas técnicas
permiten reconocer pequefas lesiones que previa-
mente hubiesen pasado desapercibidas. Algunas
complicaciones se producen de forma secundaria a
la necrosis en el intestino, uréter o vejiga, secunda-
ria a una escara producida por la termocoagulacién;
en este caso no es factible la identificacién intra-
operatoria®. La mejor forma de reducir el ntimero de
complicaciones es conociéndolas y estudiandolas!?.
Este estudio demuestra que la técnica laparoscopica
no estd exenta de riesgos quirtirgicos, ni siquiera la
laparoscopia diagnéstica (tabla 3); por ello no pue-
de considerarse como una exploracion complemen-
taria sisteméatica”.

Algunos trabajos publicados enumeran factores
de riesgo asociados a laparoscopia. Se considera el
antecedente de laparotomia (sobre todo la longitu-
dinal infraumbilical) como el factor mas frecuente;
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otros, como la obesidad o la delgadez extrema, tam-
bién influyen, pero en menor proporcion'?. El tipo
de procedimiento (laparoscopia diagndstica o qui-
rargica) también influye bdsicamente por su dura-
cién y complejidad®; al igual que la experiencia de
cirujano (< 500 o > 500 laparoscopias)®>?!, y el esta-
tus del mismo (residente o cirujano o especialista en
endoscopia).

La realizaciéon de cirugia laparotémica previa no
es una contraindicacién para los procedimientos qui-
rurgicos laparoscopicos??. Si se sospecha un campo
operatorio dificil se prefiere la creacién del neumo-
peritoneo a través del abordaje subcostal izquier-
do?. La técnica de laparoscopia abierta puede pre-
venir las lesiones vasculares mayores, pero no evita
el riesgo de lesion intestinal?>?+%7.

Una de las ventajas de la cirugia laparoscopica es
la corta estancia hospitalaria. La prontitud del alta
hospitalaria obliga a disponer de métodos de moni-
torizacion postoperatoria de las pacientes®, infor-
méndoles sobre todo aquello que debe mantenerles
en alerta una vez en su domicilio. El paciente debe
ser consciente de que la corta estancia no le exime
de riesgos?.

CONCLUSION

La laparoscopia no estd exenta de riesgos; por
ello es preciso sistematizar la técnica quirtirgica y se-
leccionar a las pacientes, con el fin de extremar pre-
cauciones y evitar complicaciones quirtrgicas.
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Tratamiento de los quistes de ovario

S. Bel, A. Gaudineau, V. Thoma, O. Garbin, N. Sananes, E. Baulon,
M. Hummel, A. Wattiez, J.-J. Baldauf, C. Akladios

Ante el descubrimiento de una masa anexial, conviene ante todo descartar una urgencia
quirdrgica que pueda comprometer la funcion ovdrica. Estas urgencias estdn dominadas
por las torsiones anexiales. En ausencia de urgencia terapéutica, un estudio completo
(clinico, pruebas de imagen y bioldgico) debe permitir estimar el riesgo de malignidad y
discutir la indicacion operatoria, asi como la via de abordaje quirdrgica. Otros elementos
pueden entrar en juego en la indicacion terapéutica: la existencia de infertilidad, en
particular en caso de endometriosis, y el riesgo de torsién, sobre todo en caso de quistes
de gran tamario. Este articulo revisa de manera prdctica los principales problemas que

se plantean ante el descubrimiento de un tumor ovdrico supuestamente benigno.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Todos los derechos reservados.
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H Introduccion

La accesibilidad creciente de la ecografia en la practica
diaria ha permitido el diagnéstico de quistes de ovario
hasta el momento asintomaticos y plantea cuestiones
sobre su tratamiento.

En esta situacion, es conveniente ante todo diferenciar
los quistes funcionales de los quistes orgénicos y buscar
signos sugestivos de malignidad para orientar el trata-
miento. En caso de descubrimiento de un quiste de ovario
sintomatico, el tratamiento serd totalmente diferente: se
trata ante todo de identificar las urgencias quirargicas para
preservar la funcién ovarica.
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Este articulo se presenta de manera practica para dis-
cutir los principales problemas que se encuentran en
funcién del modo de descubrimiento del quiste de ovario.

B Epidemiologia

En los afios 1998 y 1999, la incidencia de los tumo-
res benignos de ovario era de 45.000 mujeres al afio en
Francia !'!. De ellas, 32.000 se habian sometido a un trata-
miento quirtrgico. Se trataba, en el 75% de los casos, de
quistes organicos, y en el 25% de los casos, de quistes fun-
cionales. Entre el 1 y el 4% de los quistes supuestamente
benignos en el examen preoperatorio eran malignos en
el analisis patolégico definitivo . En 2012, la incidencia
era estable ). En una cohorte de 15.735 pacientes mayo-
res de 55 afios, Greenlee et al diagnosticaron al menos
un quiste de ovario en 2.217 pacientes (14,1%) /. Pero
el porcentaje de abstencion quirdrgica en las pacientes
hospitalizadas ha disminuido, pasando del 21% en 1999
al 12,6% en 2012. Esta diferencia puede explicarse en
parte por la generalizacion de la laparoscopia y su caracter
poco invasivo, que facilitan las indicaciones operatorias.
No se observo ninguna diferencia entre los centros pabli-
cos y privados. Estas cifras se han obtenido a partir de
los datos del programa médico de sistema de informacién
francés 1.

La prevalencia del quiste de ovario se estima entre un
14-18% en las mujeres menopausicas [ y en un 7% en las
mujeres asintomaticas en periodo de actividad genital P!,
Para Valentin et al, se constata una desaparicion espon-
tanea completa en el 54% de las mujeres menopdusicas
menores de 60 afios frente al 8% de las mujeres menopau-
sicas mayores de 60 afios (p = 0,0001) para una duracién
media de control de 3 afios a razén de una ecografia al
afio 101,

En el aspecto patolégico, los quistes dermoides son
los mas frecuentes, con una prevalencia de alrededor
del 20% 1. El céncer de ovario, aunque es poco fre-
cuente (4.500 nuevos casos al afio en Francia, 7.°© cancer
femenino), es de mal prondstico, con un porcentaje de

1
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supervivencia a los 5 afios que no supera el 30%. Las
pacientes que presentan un tumor maligno de estadio 1
(limitado a los ovarios) tienen un porcentaje de supervi-
vencia a los 5 afos cercano al 90% 8. Sin embargo, s6lo
el 25% de los tumores malignos de ovario se descubren en
este estadio.

Los factores de riesgo identificados de tumor ovérico
supuestamente benigno son la edad de aparicién de la
menopausia antes de los 40 afios, con un cociente de posi-
bilidades (OR) de 2,09 (intervalo de confianza [IC] 95%:
1,77-2,46) 1l los tratamientos con levonorgestrel (por via
oral o por dispositivo intrauterino), con un riesgo relativo
(RR) de 2,7 (IC 95%: 1,1-6,9) ), los antecedentes de ciru-
gia ginecolodgica (OR =1,48, IC 95%: 1,33-1,66) o de quiste
de ovario benigno (OR = 1,29, IC 95%: 1,09-1,52) . En
cambio, la anticoncepcién estroprogestigena tendria un
efecto protector, con un riesgo relativo de 0,22 (IC 95%:
0,13-0,39) B, asi como la edad del primer embarazo entre
los 25 y los 29 afios (OR = 0,85) o superior a 30 afios
(OR =0,71) ¥, El tratamiento hormonal sustitutivo (THS)
de la menopausia no disminuiria significativamente el
riesgo de aparicién de quiste de ovario, excepto en el
grupo de mujeres recientemente menopausicas (entre 40-
55 afios), en el que Bar-Hava et al encontraban una
prevalencia del 10,4% en el grupo tratado frente al 28,4%
en el grupo sin tratamiento (p < 0,05) ', La edad, la pari-
dad y el indice de masa corporal (IMC) no constituirian
factores de riesgo demostrados de quiste de ovario . En
lo referente al tabaco, los estudios son contradictorios.
Greenlee et al demostraron una disminucién de la pre-
valencia en las pacientes fumadoras (OR = 0,75, IC 95%:
0,61-0,91), mientras que Holt et al encontraban un riesgo
aumentado en las pacientes con un IMC inferior a 20 (OR
= 2,48, IC 95%: 1,32-4,64) y en las pacientes con un IMC
entre 20-25 (OR = 1,60, IC 95%: 1,04-2,46), pero no en las
pacientes con un IMC superior a 25 (OR = 0,85, IC 95%:
0,53-1,37) [ 11,

Uno de los principales retos del control de una masa
ovarica es no pasar por alto un tumor maligno o borderline.

B Actitud terapéutica ante
una masa anexial
de descubrimiento fortuito

Primer objetivo: distinguir los quistes
funcionales de los quistes organicos

Se plantean dos problemas: no operar por exceso quis-
tes funcionales que podrian regresar espontdneamente,
pero también no pasar por alto un quiste ovérico organico
potencialmente maligno.

Un quiste funcional es casi siempre de pequefio
tamafio, inferior a 40 mm y raramente superior a 70 mm.
Clésicamente, es puramente liquido, con un refuerzo pos-
terior en la ecografia. A veces, se puede evidenciar un
tabique fino interno, que suele corresponder a puentes de
granulosa [l Para confirmar el diagndstico de un quiste
funcional, aparte de su aspecto ecogréfico, la evolucién
en el tiempo es primordial. En las mujeres mayores de
50 afios, Bailey et al evidenciaban la desaparicion espon-
tanea del 55% de los quistes de aspecto funcional en los
60 dias siguientes al diagnostico °1. En las mujeres en
periodo de actividad genital, MacKenna et al observaban
la desaparicion del 76% de los quistes de aspecto funcio-
nal después de un ciclo y del 100% en el ciclo siguiente [*
(Figs. 1 a 3).

En 2013, el College National des Gynécologues et Obs-
tétriciens Francais (CNGOF) establecié recomendaciones
referentes al control de estos quistes funcionales. Las
mujeres que presentaban un quiste unilocular liquido
puro asintomatico con un didmetro mayor inferior a
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Figura 1. Vista laparoscépica de un quiste funcional. Quisto-
scopia: aspecto retinoide sugestivo (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 2. Vista laparoscépica de un cuerpo amarillo (ima-
gen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical,
Estrasburgo).

Figura 3. Vista laparoscépica de un estigma ovulatorio (ima-
gen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical,
Estrasburgo).

10 cm tenian un riesgo de cancer de ovario muy bajo,
comparable al de las mujeres sin quiste (0,3-0,4%). Las
recomendaciones para la practica clinica proponian pues
realizar una ecografia en las 6-12 semanas siguientes al
diagnostico inicial. La desaparicion confirmaba entonces
la naturaleza funcional. La mayoria de autores realizaban
a continuacién un control a los 6 meses, a los 12 meses y
después anual, pero este control ecografico no ha demos-
trado su eficacia en estas pacientes, cuyo riesgo de cancer
de ovario no esta aumentado con respecto al de la pobla-
cién general. Més alla de 3 meses, el control ecografico no
se recomendaba %,

Los signos ecogréaficos que deben hacer sospechar el
carécter orgéanico del quiste de ovario son ?: una o varias
vegetaciones intraquisticas, un didmetro del quiste supe-
rior o igual a 6 cm sea cual sea su aspecto ecografico, un
componente sélido, el caracter multilocular y una pared
gruesa (Figs. 4 a 6).

Sin embargo, algunos quistes funcionales pueden
tener el aspecto de masas anexiales sospechosas en la

EMC - Ginecologia-Obstetricia



Figura 4. Quistoscopia de un quiste seroso. Se observa la
ausencia de vegetaciones, el aspecto de «agua de manantial»
del liquido y el caracter regular de la vascularizacién (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).
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Figura 5. Vista laparoscépica de un quiste dermoide durante
una quistectomia a quiste intacto (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 6. Vista laparoscopica de un fibrotecoma (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).

ecografia. Este aspecto se encuentra principalmente en
caso de complicaciones hemorragicas de estos quistes. Se
observa entonces un aspecto de filamento, de gelatina o
de tela de arafia sobre un fondo anecogénico. A veces,
un coagulo puede simular una vegetacion; se trata de una
zona ecogénica avascular y en declive, a veces moviliza-
ble 12, Estas imagenes se modifican en unos dias; por eso,
Canis et al proponian realizar una nueva ecogratia al cabo
de 10 dias, para evitar una intervencién inttil ¢/,

Segundo objetivo: distinguir
los tumores benignos de los tumores
malignos

Cuando se descubre una masa anexial, el riesgo de

malignidad es del 13% en las mujeres no menopausicas
y del 45% en las mujeres menopausicas 7.

EMC - Ginecologia-Obstetricia
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Cuadro 1.
Criterios que deben hacer sospechar un diagnéstico de maligni-
dad (segun [18]),
Mujeres no menopausicas Mujeres menopausicas
CA 125 > 200 U/ml CA 125 elevado
Ascitis

Deteccién de metastasis

Historia familiar de cdncer de mama o de ovario en primer
grado

- Masa pélvica nodular o fija

CA 125: antigeno tumoral 125.

Los problemas planteados son no pasar por alto e infra-
tratar un auténtico cancer de ovario, elegir la técnica
operatoria en funcién del riesgo de diseminacién de un
posible cancer de ovario y orientar a la paciente hacia un
cirujano ginecoldgico oncdlogo si es necesario.

Por otra parte, si bien los quistes de ovario son fre-
cuentes en la poblaciéon general, el cancer de ovario es
una enfermedad rara. No seria 16gico someter a una ciru-
gia importante y mutilante a todas las pacientes que
presenten un quiste de ovario. Por eso, deben reali-
zarse exploraciones adecuadas para orientar el diagndstico
hacia un tumor benigno o maligno desde el estudio preo-
peratorio.

Nocion de masa sospechosa

Clinicamente, los signos sugestivos de malignidad son,
en el tacto vaginal, un tumor palpable, mévil o fijo,
que infiltra la pelvis menor, a veces con una percep-
cién de nédulos de carcinomatosis peritoneal en el fondo
de saco de Douglas. También se pueden observar signos
de extension tumoral del tipo de adenopatias inguinales
y supraclaviculares, hepatomegalia o ascitis. A veces, se
observan signos funcionales asociados del tipo de tras-
tornos digestivos, alteraciones del estado general, algias
pélvicas en ocasiones con irradiaciones lumbares e ingui-
nocrurales, pérdidas vaginales, metrorragias espontaneas,
disnea por derrame pleural o ascitis abundante.

El American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) ha propuesto una lista de criterios que deben
hacer temer el diagnoéstico de tumor maligno de ovario
y orientar a la paciente hacia un cirujano ginecolégico
oncologo 81, Estos criterios se resumen en el Cuadro 1.
Obtenian un valor predictivo positivo (VPP) de cancer de
ovario del 47,3% en las mujeres no menopausicas y del
90,5% en las mujeres menopausicas. Sin embargo, estos
resultados deben moderarse, pues Dearking et al mostra-
ban que, en una poblacién de pacientes no seleccionadas,
la prevalencia era menos elevada y el VPP disminuia,
pasando al 13,6% en las mujeres no menopausicas y al
44,9% en las mujeres menopausicas ),

Algunos criterios ecograficos también pueden sugerir el
diagnostico de malignidad. El tamafio superior a 5 cm, el
caracter bilateral, una pared gruesa, la presencia de vegeta-
ciones, de un tabique intraquistico grueso, de un derrame
peritoneal o la presencia de una vascularizacion central
deben sugerir el diagnoéstico '/, pero estos criterios depen-
den del operador.

En el peroperatorio, los signos sugestivos de maligni-
dad son la bilateralidad, la presencia de un componente
sOlido, la presencia de vegetaciones, de ascitis y de nédu-
los en el fondo de saco de Douglas 7! (Figs. 7 a 13).

Qué pruebas deben realizarse ante

el descubrimiento de una masa anexial
Las estrategias diagnosticas no se modifican debido a la

situaciéon menopausica de la paciente 291,

El estudio se inicia siempre con una anamnesis y una
exploracion fisica rigurosas. Estas son poco especificas

3
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Figura 7. Vista laparoscépica de vegetaciones extraquisticas
(aspecto «en huevos de rana»): tumor seroso borderline del ovario
(imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obsté-
trical, Estrasburgo).

Figura 8. Vista laparoscépica de vegetaciones extraquisticas:
cancer de ovario (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochi-
rurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 9. Vista laparoscépica de vegetaciones extraquisticas
en un tumor borderline (imagen del doctor Garbin, Centre Médi-
cochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

para la distincién de las diferentes masas anexiales, pero
pueden aportar informacion til para la continuaciéon de
los examenes. Deben buscarse sobre todo antecedentes
personales o familiares de cancer ginecoldgico o de endo-
metriosis.

La exploracion fisica también debe buscar signos de
extension de un tumor maligno, como alteracién del
estado general, ascitis, adenopatias, estrefiimiento inu-
sual, lumbalgia o signos funcionales urinarios. Cotte et al
comunican que solamente el 5% de las mujeres que tie-
nen un cancer de ovario no presenta ningdn sintoma.
Sin embargo, estos signos son poco especificos, y su
asociacion es lo que debe alertar sobre la sospecha de
malignidad 2,

Algunos tumores ovaricos pueden ser secretantes, y
una exploracion fisica rigurosa en busca de signos de
hiperandrogenia o de hiperestrogenia puede orientar el
diagnostico del tipo de tumor anexial 1.

En 2013, el CNGOF recomendaba realizar una eco-
grafia pélvica de entrada, sea cual sea el tipo de masa
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Figura 10. Quistoscopia: vegetaciones intraquisticas asocia-
das a una vascularizacién anormal, cadncer de ovario (imagen del
doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estras-
burgo).

Figura 11. Vista laparoscopica de un carcinomatosis perito-
neal: aspecto de «torta epiploica» (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 12. Vista laparoscopica de un quiste de ovario sos-
pechoso: se observan vegetaciones extraquisticas y derrame
peritoneal (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
et Obstétrical, Estrasburgo).

anexial. Dodge et al, en un metanalisis de seis estudios
de cohorte, atribuian a la ecografia una sensibilidad del
93,5% y una especificidad del 91,5% para el diagnéstico
de malignidad, en especial cuando esta se asocia a la tec-
nologia 3D 1?21, En 2000, el grupo International Ovarian
Tumor Analysis (IOTA) estableci6 una nomenclatura y
una clasificacién especifica segiin las caracteristicas eco-
graficas (Cuadro 2) 2%, Esta clasificacion fue reconocida
por el CNGOF en 2013 24,

La ecografia debe confirmar la presencia de una masa,
asegurar su caracter anexial, uni o bilateral, y orientar
al médico sobre la naturaleza del quiste. También debe
buscar signos sugestivos de malignidad. El Doppler color
resulta igualmente (til para el diagnostico y debe asociarse
al andlisis morfologico ??!. Medeiros et al. recomendaban
examinar a las mujeres entre el tercero y el octavo dia del
ciclo para evitar los falsos positivos debidos sobre todo a
la vascularizacion del cuerpo amarillo 21,

EMC - Ginecologia-Obstetricia



Cuadro 2.
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Clasificacién de los tumores ovéricos por el grupo International Ovarian Tumor Analysis (IOTA) (segin [24]),

Categoria Descripcion

Quiste unilocular

Quiste unilocular no puro
Quiste multilocular liquido puro
Quiste multilocular no puro
Tumor sé6lido

Tumor indeterminado

Tumor complejo
puede caracterizar

Quiste unilocular anecogénico sin tabique, ni componente sélido, sin vegetacion

Quiste unilocular con un componente sélido o una vegetacion

Quiste con al menos un tabique pero sin componente s6lido ni vegetacion

Quiste multilocular con un componente sélido o una vegetacion

Componente solido que representa el 80% o mas del tumor, que puede contener vegetaciones
Mala visualizacion, limite de la ecografia

Masa que no tiene las caracteristicas de un tumor benigno identificable. El ecografista no la

Figura 13. Vista laparoscépica de nédulos de carcinomatosis
peritoneal localizados en las clpulas diafragmaticas asociados
a un sindrome de Fitz-Hugh-Curtis (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

14 .
Punto importante

i Quistes funcionales u organicos?

e En caso de quiste unilocular liquido puro asin-
tomatico inferior a 10 cm, un simple control
ecografico en las 6-12 semanas siguientes al diag-
néstico basta para confirmar su desaparicion y, por
lo tanto, su caracter funcional.

e Ante un tumor ovarico orgénico, es conveniente
buscar signos sugestivos de malignidad. Los ante-
cedentes personales o familiares, la exploracién
fisica, los marcadores tumorales y las pruebas de
imagen pueden llevar al diagnéstico de masa sos-
pechosa.

Las masas anexiales superiores a 7 cm son mas difi-
cilmente clasificables por ecografia; en este caso, puede
realizarse una resonancia magnética (RM) como segunda
eleccion 29, Esta Giltima también puede ser util en caso de
masa anexial indeterminada o compleja, dificil de carac-
terizar por ecografia transvaginal. Varios metaanalisis han
estudiado la eficacia de la RM para distinguir los tumores
benignos de los tumores malignos y borderline. Muestran
una sensibilidad del 92% y una especificidad del 85% (22,

La tomografia computarizada (TC) no se recomienda
para el diagnéstico 2%, Sin embargo, puede estar indicada
para descartar una enfermedad extraovérica o para el estu-
dio de extension de una lesion sospechosa de malignidad.
Su interés reside sobre todo en la identificacién de siem-
bras peritoneales, cuya localizacién convertiria la cirugia
6ptima de entrada en incompatible con el mantenimiento
de la calidad de vida de la paciente y, por lo tanto, con-
traindicaria la realizacién de una primera cirugia. En un
metaandlisis de siete estudios, Dodge et al observaban una
sensibilidad del 87,2% y una especificidad del 84,0% para
el diagnéstico 122,
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La puncién con objetivo diagndstico esta contraindi-
cada en caso de quiste no estrictamente liquido y no se
recomienda en caso de quiste liquido 12!,

El antigeno tumoral 125 (CA 125) es el marcador mas
a menudo asociado a la patologia ovarica. Sin embargo,
tiene una mala especificidad para los tumores benignos
ovéricos. En el metaandlisis de Dodge et al (49 estu-
dios de cohorte y dos estudios de casos y controles), la
determinacion del CA 125 con un umbral de 35 Ul/ml
tenia una sensibilidad del 78,7% y una especificidad del
77,9% [221. En las mujeres no menopdusicas, se asocia a
cierto namero de enfermedades benignas, y el riesgo de
cancer es bajo en esta poblacion. Se encuentra aumentado
durante el primero y segundo trimestre del embarazo, en
caso de endometriosis, absceso, cirrosis y enfermedad pul-
monar. Pero también en algunos cdnceres, como el de
pulmoén, péncreas, mama, endometrio, cuello y colon-
recto ?°l. Existen igualmente casos de falsos negativos en
caso de tumor borderline. S6lo esta aumentado en el 50%
de las pacientes que presentan un cancer de ovario en
un estadio precoz ?I. En un amplio estudio prospectivo
multicéntrico, Van Calster et al comparaban la eficacia del
CA 125 con la de la ecografia sola para distinguir un tumor
benigno de un tumor maligno o borderline. Los resulta-
dos eran mucho mejores para la ecografia, puesto que
clasificaba correctamente el 93% (IC 95%: 90,9-94,6) de
las imagenes frente al 83% (IC 95%: 80,3-85,6) para el
CA 125, con un umbral de 100 U/ml, y al 72% (IC 95:
69,2-75,5) para un umbral de 30 U/ml 1>/, Por lo tanto,
no puede utilizarse como marcador de una enfermedad
maligna. En 2013, el CNGOF no lo recomendaba como
primera eleccion en el estudio diagnéstico de una masa
anexial en las pacientes menopdusicas o no 2.

Actualmente, estd en estudio un nuevo marcador, la
proteina 4 de epididimo humano (HE4), con un valor
umbral de 140 pmol/l. Su sensibilidad es similar a la del
CA 125: 74% (IC 95%: 72-76), pero su especificidad es
superior, 93% (IC 95%: 87-96) para la HE4 frente al 78%
(IC 95%: 76-80) para el CA 125 12829 La HE4 tiene una
relacion de probabilidad positiva superior a la del CA 125:
13 (IC 95%: 8,2-20,7) y 4,2 (IC 95%: 3,1-4,6), respectiva-
mente 28/, No obstante, estos dos marcadores tienen una
escasa capacidad para excluir el diagnostico de cancer de
ovario, puesto que la relacién de probabilidad negativa es
baja, de 0,23 (IC 95%: 0,19-0,28) para la HE4 y de 0,27 (IC
95%: 0,23-0,31) para el CA 125 *°1, La HE4 todavia no se
utiliza en la practica corriente 2%/,

Los marcadores CA 19-9, antigeno carcinoembrionario
(ACE) y CA 72-4 son poco sensibles y poco especificos
de la enfermedad ovarica. No tienen ningtn interés para
la orientaciéon diagnostica ante el descubrimiento de una
imagen anexial.

Para mejorar el diagnéstico de las masas anexiales,
algunos grupos de trabajo han creado indices de riesgo
para predecir el caracter maligno de estos tumores. Estos
indices deben ser reproducibles, faciles de realizar en la
practica y poco dependientes de los operadores. El ROMA
(risk of malignancy algorithm) es una nueva herramienta
predictiva del riesgo de malignidad ante el descubri-
miento de una masa anexial. Se trata de una ecuacién
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exponencial que combina HE4 y CA 125, y da un riesgo
predictivo en funcién de la situacion menopdusica. Su
sensibilidad se evaltia en un 75% y su especificidad varia
entre el 77 y el 92% B%. Es mas eficaz en las pacientes
menopdusicas BY. Li et al lo han comparado con los mar-
cadores HE4 y CA 125 utilizados solos 1*?/, Han observado
una mayor sensibilidad para el ROMA: 86% (IC 95%: 81-
91) frente al 80% (IC 95%: 73-95) para la HE4 utilizada sola
y al 84% (IC 95%: 79-88) para el CA 125 utilizado solo.
En cambio, era menos especifico que el marcador HE4,
con especificidades del 84% (IC 95%: 79-88) y del 94%
(IC 95%: 90-96), respectivamente. Es una herramienta
prometedora que debe desarrollarse para utilizarla en la
practica 291,

Uno de los modelos mas estudiados es el RMI (risk
malignancy index). Fue descrito inicialmente por Jacobs en
1990 B3I, Después fue evaluado por varios autores. Utiliza
el producto del CA 125, un indice ecogréfico (1, 2 o 3)
y la situaciéon menopdusica (1 si la paciente no es meno-
pausica y 3 si es posmenopdusica). El indice varia de O al
infinito, con un valor umbral de 200 B4, En 2012, Dodge
et al le atribuian una sensibilidad del 79,2% y una especi-
ficidad del 91,7% [??I. Anton et al compararon el RMI con
el ROMA y los marcadores CA 125 y HE4 %1, Le atribuian
una menor sensibilidad (63% frente a 70% para el ROMA,
80% para el CA 125 y 74% para HE4), pero una mayor
especificidad que todas las demas pruebas (92% frente a
74% para el ROMA, 67% para el CA 125y 76% para HE4).
Sin embargo, para Boll et al, el valor predictivo del juicio
clinico del cirujano (basado en la ecografia, el CA 125y
la edad de la paciente) es tan bueno como el de los indi-
ces de riesgo (0,83 frente a 0,88) 1. La utilidad de estos
complicados modelos es, pues, controvertida. En 2013, el
CNGOF no los recomendaba en la practica corriente.

La laparoscopia es parte de pleno derecho del estudio
diagnoéstico de una masa ovarica supuestamente benigna.
En un estudio que evaluaba la eficacia de la ecogra-
ffa, Canis et al observaban un 1% de lesiones malignas
entre las lesiones no sospechosas. En resumen, entre
las 323 lesiones sospechosas, demostraban 32 tumores
malignos o borderline, 128 quistes dermoides, 52 endo-
metriomas y 33 quistes funcionales. Ademas, entre estas
masas anexiales sospechosas en la ecografia, el 10% eran
extraovdaricas (hidrosalpinge, quistes o abscesos perito-
neales) [, La exploracion laparoscopica permite pues
rectificar el diagnéstico en un gran ntmero de casos y
aportar una confirmacién patolégica.

Indicaciones quirirgicas

En 2001, las recomendaciones para la practica propo-
nian operar todos los quistes de aspecto organico en la
ecografia y todos los quistes de aspecto funcional que
presentaban un aumento de volumen o modificaciones
morfolégicas, a fin de obtener un diagnéstico histolo-
gico 12,

Después, varios autores propusieron un retroceso de las
indicaciones operatorias, con varias situaciones en las que
podia realizarse un simple control ecogréfico después de
discutirlo con la paciente.

En 2013, el CNGOF proponia un tratamiento quirdr-
gico en las pacientes que presentaban un quiste liquido
anecogénico puro de mas de 10 cm. Se dispone de pocos
datos en las publicaciones sobre el control de este tipo
de quistes. En cambio, en las pacientes con antecedentes
familiares de cancer de mama o de ovario, no existe la
nocién de umbral y puede proponerse una intervenciéon
quirtrgica de entrada 11,

En lo referente a los quistes dermoides, el tratamiento
tradicional consiste en una exéresis quirdrgica para evi-
tar las posibles complicaciones del tipo de la torsion y
la transformaciéon en una enfermedad maligna. Su cre-
cimiento natural se estima globalmente en 1,67 mm al
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14 .
Punto importante

iQué estudio hay que realizar?

e La ecografia pélvica es el examen de entrada
ante el descubrimiento de un tumor oviérico.

e La RM puede ser Gtil para caracterizar las masas
superiores a 7 cm, complejas o de naturaleza inde-
terminada.

e La TC no se recomienda como primera elec-
cién. Su interés reside Unicamente en el estudio
de extension de un cancer de ovario.

e La puncién del quiste con un objetivo diagnés-
tico esta contraindicada.

e Debido a su baja especificidad, el CA 125 no
forma parte del estudio de entrada.

e Los indices de riesgo no se recomiendan en la
practica corriente.

e Se estan estudiando nuevos marcadores. La HE4
y el ROMA ofrecerian una mejor sensibilidad y
especificidad que el CA 125.

e La laparoscopia forma parte de la exploracién
de un tumor ovarico supuestamente benigno y
permite el diagnédstico patolégico.

ano ", es decir, 1,77 mm al afio (+3,86 mm) en las muje-
res no menopausicas y 1,59 mm al afio (+2,48 mm) en
las mujeres menopdausicas *’l. En el estudio de cohor-
tes prospectivo de Alcazar et al, en 2013, que incluy6
a 166 pacientes no menopausicas y asintomaticas que
presentaban un quiste dermoide mayor de 8 cm, de
232 masas, 95 (40,9%) desaparecieron espontaneamente,
63 (27,2%) persistieron en las pruebas de imagen de con-
trol, 45 (19,4%) fueron operadas y 29 pacientes (12,5%)
se perdieron de vista. Una paciente present6 una torsion
del ovario 19 meses después del diagnoéstico inicial y dos
pacientes evolucionaron hacia una enfermedad maligna.
Se trataba de dos pacientes mayores de 40 aflos que
tenian imagenes anexiales evolutivas en la ecografia de
seguimiento. En ambos casos, se trataba de tumores muci-
nosos clasificados por la FIGO (Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia) como de estadio IA ©*8/, El
riesgo de fracaso de la expectativa era mas elevado en las
pacientes jovenes, con una paridad superior o igual a 2,
que presentaban un quiste bilateral o de gran volumen
"I, Los autores proponian pues una intervencion quirtr-
gica de entrada en las pacientes jovenes, multiparas o que
presentaban un quiste voluminoso (mayor de 6 cm) o bila-
teral. El CNGOF admite la opcién del control simple, a
un ritmo anual, de los quistes dermoides asintomaticos
de pequefio tamafio (4-6 cm). Las indicaciones quirar-
gicas aceptadas son semiologia clinica, modificacién del
aspecto del quiste durante el seguimiento o volumen
importante 1°,

Se encuentra un endometrioma en el 22% de las muje-
res que consultan por dolores pélvicos crénicos o por
infertilidad B°. El objetivo es preservar e incluso mejorar
la fertilidad, a la vez que se evita el riesgo de recurren-
cia y degeneracion (< 1% segin Chapron et al %) y se
hace desaparecer una posible semiologia dolorosa. Algu-
nos estudios han comparado el tratamiento quirtrgico
con la abstencion terapéutica. Algunas sociedades cienti-
ficas, como la European Society of Human Reproduction
and Embryology y el Royal College of Obstetricians and
Gynecologists, estaban de acuerdo en reconocer una indi-
cacion quirtrgica en los endometriomas mayores de 4 cm,
sintomaticos o en las pacientes mayores de 40 afios. Con-
sideraban sobre todo una indicacién quirtrgica antes de la
admision en reproduccion asistida en los endometriomas
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mayores de 4 cm [“!. Algunas series antiguas observaban
un porcentaje de embarazo después de cirugia del 50-60%
frente al 22,3% sin cirugia *?l. Sin embargo, en 2013, el
CNGOF llegaba a la conclusién de que ninguna estrategia
terapéutica podia recomendarse mas que otra en caso de
endometrioma aislado '/, No obstante, proponia privi-
legiar un tratamiento médico en caso de endometrioma
menor de 30 mm, aislado y asintomatico.

14 .
Punto importante

Indicaciones operatorias:

e en caso de quiste liquido anecogénico puro, se
admite la indicacion operatoria ante un tamano
superior a 10 cm;

e en caso de quiste dermoide, se admite la
indicacion operatoria ante semiologia clinica,
modificacién del aspecto del quiste o volumen
superior a 6 cm;

e en caso de endometrioma, no puede reco-
mendarse ninguna estrategia mas que otra. La
abstencién puede proponerse en caso de endo-
metrioma inferior a 3 cm, aislado y asintomatico.

Laparoscopia o laparotomia

El problema que plantea esta cuestion es el riesgo de
diseminacién intraperitoneal y en los orificios de los tro-
cares en caso de lesion maligna. La laparotomia presenta la
ventaja de no empeorar el prondstico de un posible cancer
de ovario *3 a la vez que permite una extraccion comoda
del anexo en cuestién, pero expone a la paciente a un
riesgo de complicaciones postoperatorias mas importante.

La laparoscopia se ha evaluado ampliamente durante
varios afios en el control de las masas anexiales. Permite
la exploracion de toda la cavidad peritoneal con una mag-
nificacién de las imagenes que facilita el diagnostico de
las lesiones menores de 1 mm, lo cual permite una mejor
estadificacion del cancer de ovario. Demir et al atribuian
a la laparoscopia un valor predictivo negativo del 95,57%
en las pacientes no menopausicas y del 90,91% en las
pacientes menopausicas para descartar un cancer de ova-
rio . La laparoscopia presenta también la ventaja de
disminuir la morbilidad per y postoperatoria, sobre todo
respecto al riesgo infeccioso, el riesgo de adherencias y
el riesgo tromboembdlico. También permite disminuir el
dolor postoperatorio, la duracion de la hospitalizaciéon y
la convalecencia. Por otra parte, la ventaja estética de la
laparoscopia no debe despreciarse [#4.

Sin embargo, algunos estudios sugieren que una lapa-
roscopia realizada sin exéresis inmediata de un tumor
ovarico en estadio precoz podria empeorar el pronds-
tico por diseminacién intraperitoneal y en los orificios
de los trocares ['°. En realidad, la incidencia de este tipo
de diseminacién y sus consecuencias sobre el prondéstico
se conocen mal !, Dependerian de la abundancia de
la ascitis y del plazo antes de la intervencién quiruargica
de reduccién 6ptima y la quimioterapia. Recientemente,
varios equipos han comparado las vias de abordaje para el
tratamiento del cancer de ovario hasta el estadio IB (limi-
tado a uno o los dos ovarios sin extension a distancia). No
han observado diferencias significativas en términos de
supervivencia global y de supervivencia sin recidiva 491,
La falta de potencia de estos estudios y las dificultades
de inclusién de pacientes no permiten actualmente reco-
mendar la laparoscopia como via de abordaje de entrada
para el cancer de ovario en estadio precoz, pero estos datos
permiten matizar el riesgo de diseminacién en caso de
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descubrimiento de un cancer de ovario durante una inter-
vencién laparoscépica 7). Sin embargo, es probable que,
en los proximos afos, gracias a la mejora de las técnicas
laparoscopicas, las recomendaciones para la préactica cli-
nica propongan tratar el cancer de ovario por esta via,
sujeta a equipos quirtrgicos entrenados y al respeto de
las reglas de seguridad (utilizacién de bolsa de extraccion,
evitar la manipulacién de tejidos sospechosos, seccion de
zonas sanas y evitar los traumatismos parietales).

Lim et al, en un estudio de 2012, analizaron las con-
secuencias de la via de abordaje laparoscopica sobre el
tratamiento de los tumores ovaricos de mas de 10 cm 81,
Observaron un tiempo operatorio de 107,6 minutos de
promedio, se realizaba una anexectomia en mas del 50%
de los casos y una laparoconversion en el 10% de los casos,
y encontraron un tumor borderline y maligno, retrospec-
tivamente, en el 3,7% y el 2,5% de las pacientes. A la
luz de estos datos, en 2013, el CNGOF recomendaba la
laparoscopia como via de abordaje de entrada para el trata-
miento de los tumores ovaricos supuestamente benignos
(grado A) 1. No obstante, esta via puede discutirse en
caso de tumor de mas de 10 cm a causa de las dificulta-
des técnicas potenciales y del riesgo mds importante de
evidenciar un tumor maligno.

Ademas, si existen dudas sobre el caracter maligno del
tumor, la exploracién laparoscépica debera realizarla un
cirujano ginecoldgico oncologo. De esta manera, la con-
version en laparotomia y la cirugia de reduccién 6ptima
podran realizarse en el mismo tiempo operatorio en caso
de confirmacién diagnéstica. Con ello, disminuird el
riesgo de diseminacion.

Por lo tanto, ante el descubrimiento de una masa sos-
pechosa en la laparoscopia, existen tres opciones. Si la
paciente esta informada sobre el riesgo de conversion, el
equipo quirdrgico esta entrenado y es posible el analisis
extemporaneo para confirmar el diagnoéstico, se realiza la
cirugia de reduccion tumoral maxima. Si falla uno de estos
elementos, es conveniente realizar una anexectomia con
objetivo diagnéstico, extraer la pieza por medio de una
bolsa y esperar los resultados definitivos. Si se trata de un
cancer y el equipo quirtrgico estd entrenado en el trata-
miento oncolégico, la nueva intervencion quirdargica debe
hacerse lo més rapidamente posible. En caso contrario, la
paciente debe trasladarse a un centro competente para no
retrasar el tratamiento.

En todos los casos, la paciente debe ser advertida del
riesgo de laparoconversion.

Procedimiento quirdrgico
Inspeccion y citologia peritoneal

Todos los autores las recomiendan y deben realizarse
antes de cualquier acto de exéresis. El examen minucioso
de toda la cavidad peritoneal debe buscar signos de inva-
sién por un tumor maligno o por una endometriosis.
Alrededor del 20% de los céanceres de ovario presentan
metdstasis peritoneales microscopicas en los estadios pre-
coces ®l, Por lo tanto, es indispensable, sea cual sea el
estadio de la enfermedad (Fig. 14).

Comprende la exploracién de los dos ovarios y de la
totalidad del revestimiento peritoneal, y, después, una
cuantificacion del liquido de ascitis, puesto que, segin
Vergote et al, el volumen de la ascitis es uno de los factores
prondsticos del cancer de ovario *.

Quistectomia, ovariectomia o anexectomia

En una paciente menopausica, es licito proponer una
anexectomia. En una paciente en edad de procrear, la
cuestion de la preservacion de la fertilidad induce a prefe-
rir una quistectomia. En caso de lesién maligna, el plano
de despegamiento estd invadido por el tumor y la quistec-
tomia no siempre se puede realizar en la practica. Ademas,
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la ruptura de un tumor maligno podria tener graves con-
secuencias para el pronodstico de la paciente. En cambio,
la realizacién de una anexectomia sistematica comporta-
ria un 30% de anexectomias injustificadas en pacientes
menores de 40 afios '°. En las pacientes menores de
40 afios, la anexectomia se reserva pues a los tumores muy
sospechosos de malignidad.

La quistectomia intraperitoneal es la técnica de referen-
cia. Algunos autores proponen realizar un quistectomia
transparietal en caso de tumor voluminoso, a fin de dismi-
nuir el riesgo de diseminacién. En este caso, se realiza una
puncion antes de despegar la pared quistica Y (Fig. 15).

La quistectomia puede realizarse a quiste abierto o a
quiste cerrado. El riesgo en caso de abertura es el riesgo

Figura 14. Realizacion de una citologia peritoneal por laparo-
scopia (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et
Obstétrical, Estrasburgo).

de diseminaciéon en caso de lesién maligna o de peri-
tonitis quimica en caso de quiste dermoide. No existen
argumentos para temer una diseminacién en caso de
endometrioma. Algunos autores preconizan la quistecto-
mia a quiste abierto protegida por una bolsa endoscopica
colocada bajo el anexo Y. Otros recomiendan la quistec-
tomia a quiste cerrado sistemética. En 2013, el CNGOF no
se posicioné sobre la eleccion de una técnica en lugar de
la otra 9 (Fig. 16).

La extraccién de la pieza quirdrgica debe protegerse
mediante una bolsa de extraccién para disminuir el riesgo
de diseminacién peritoneal. En caso de ruptura perope-
ratoria de la pieza, el riesgo de recidiva y de mortalidad
aumenta en caso de enfermedad maligna % (Fig. 17).

Debera realizarse un lavado pélvico prudente con varias
inyecciones de volimenes pequefios de liquido para limi-
tar la contaminacion del abdomen superior.

No existen argumentos para recomendar una sutura
ovarica sistematica después de la quistectomia . Los
datos de las publicaciones no permiten validar su interés
en términos de fertilidad posterior ni de riesgo hemorra-
gico B3I,

La biopsia del ovario contralateral no se recomienda [*?).
Weinstein et al observaron un aumento del 14% de las
adherencias responsables de infertilidad en caso de biop-
sia contralateral 4.

La utilizacién de barreras antiadherencias permitiria
disminuir la formacién de adherencias postoperato-
rias 51, Sin embargo, su eficacia no se ha demostrado en
términos de fertilidad a largo plazo y de beneficios sobre
la reserva ovarica. Un estudio reciente aleatorizado con-
trolado con doble anonimato, realizado por el equipo de

Figura 15. Puncién de un voluminoso
quiste no sospechoso con un trocar de
laparoscopia (A-D) (imagenes del doc-
tor Sananes, Centre Médicochirurgical et
Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 16. Quistectomia intraperitoneal a quiste cerrado perlap

et Obstétrical, Estrasburgo).

aroscopia (A-C) (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
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Figura 17. Colocacién en una bolsa de extraccién para la
extraccion protegida de un quiste ovarico (imagen del doctor
Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Trew et al, no ha observado diferencias significativas sobre
la formacién de adherencias 1°°. Actualmente, el CNGOF
no la recomienda 9,

En caso de quiste dermoide, la ruptura del quiste de
ovario puede producir una peritonitis quimica granu-
lomatosa. Para disminuir este riesgo, parece razonable
realizar la quistectomia después de colocar una bolsa
endoscopica bajo el anexo P7l. Un estudio ha evaluado
recientemente la quistectomia después de incisién del
borde medial del ovario. Permitiria una disminucion sig-
nificativa del riesgo de ruptura peroperatoria 3. Pero
estos datos requieren otros estudios para validar esta indi-
cacion.

En caso de endometrioma, la técnica de referencia es
la quistectomia intraperitoneal [°. Segin algunos auto-
res, la escisién de una parte del parénquima ovarico en
el momento de la quistectomia no alteraria la funcién
ovarica, porque esta zona cercana al endometrioma ya no
serfa funcional *®. Otros autores creen, en cambio, que
produciria una disminucién de la reserva ovarica refle-
jada en la concentraciéon de hormona antimiilleriana *°.
En cualquier caso, la ausencia de repercusién sobre el por-
centaje de embarazo indujo al CNGOF a recomendarla
como técnica de referencia. La coagulacion exclusiva debe
proscribirse, porque aumentaria la incidencia de recidivas
dolorosas pélvicas, dismenorrea y dispareunia profunda.
Ademas, la coagulacion bipolar tendria un efecto perjudi-
cial sobre la reserva ovérica e impide el anélisis patologico.
Alborzi et al, en 2004, compararon la quistectomia con
la coagulacion de la capsula del endometrioma y obser-
varon porcentajes de embarazos espontaneos superiores
en el grupo de quistectomia (59,4% frente al 23,3%;
p <0,009) 21,

Estos tltimos anos, se han estudiado otras técnicas
para intentar preservar la reserva ovarica de las pacien-
tes que padecen un endometrioma. En las pacientes que
presentan una recidiva de endometrioma después de una
primera intervencion quirtrgica, la escleroterapia con eta-
nol daria mejores resultados en términos de preservacion
de la reserva ovarica, de respuesta a la estimulacion y
de porcentaje de embarazos que la quistectomia (55,2%
frente al 26,9%; p = 0,03) [°1, La escleroterapia con meto-
trexato y las técnicas de coagulacién con laser CO, y
plasma no han demostrado, en el momento actual, su
eficacia para recomendarse en esta indicacion ).

El tratamiento preoperatorio con analogos de la hor-
mona liberadora de gonadotropinas (LH-RH) disminuye
el tamafio del endometrioma, pero no aporta ventajas
en términos de técnica quirdrgica °'). EI CNGOF no lo
recomienda como préctica sistemaética.
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Analisis extemporaneo

Permite privilegiar un tratamiento conservador en caso
de lesiéon benigna y no retrasar el tratamiento de una
lesion maligna . En el metaanalisis de Dodge et al, en
2012, el anélisis extemporaneo tenia una sensibilidad del
89,2% y una especificidad del 97,9% 1?2/, La eficacia no es
tan buena en caso de tumor borderline, de tumor mayor de
10 cm o en las pacientes menopausicas [°?/. Depende tam-
bién de la experiencia del patélogo. En la serie de Brun et
al, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo posi-
tivo y el valor predictivo negativo eran, respectivamente,
del 97, 81, 87 y 96% para los tumores benignos, del 62,
96, 79 y 91% para los tumores borderline y del 88, 99, 98
y 96% para los tumores malignos [°?/. En 2013, el CNGOF
recomendaba el andlisis extemporaneo realizado por un
patologo entrenado 491,

Caso particular de la mujer menopausica:
ianexectomia bilateral?

En la década de 1990, la mayoria de autores anglosa-
jones recomendaban realizar una anexectomia bilateral
profilactica sistematica, a partir de los 40 afios, en las
pacientes operadas por una enfermedad ginecoldgica
benigna (3. Otros autores fijaban este limite en los
50 afos 4. El argumento principal que justificaba esta
practica era la prevencion del riesgo de cancer de ova-
rio. Ademads, no existe una deteccién precoz eficaz, lo
cual a menudo tiene como consecuencia un diagnéstico
tardio (70-80% estadio FIGO Il 0 IV) [%]. Se esgrimen tam-
bién otros argumentos para recomendar la anexectomia
bilateral sistematica. En este sentido, el riesgo de cancer
de mama disminuirfa en un 50% en caso de anexecto-
mia bilateral antes de los 50 afios, y esta disminucién
perduraria 10 anos después de la intervencion (¢, Tam-
bién evitaria las intervenciones iterativas por enfermedad
benigna en el ovario restante.

Pero la disminucién del riesgo de cancer de ovario por
la anexectomia bilateral se evalta en un 80-90%, y no
en un 100% (por tejido ovarico ectdpico o degeneracion
de otras partes del epitelio celémico) *’1. Los beneficios
y los riesgos de esta intervencion deben pues valorarse
cuidadosamente.

Histéricamente, los autores a favor de una anexecto-
mia bilateral no tenifan en cuenta las consecuencias en
el aspecto hormonal. Ahora bien, el ovario conserva una
funcién endocrina después de la menopausia. El estroma
ovarico sintetiza testosterona y androstenodiona hasta los
80 afios, que se metabolizan en estrégenos en el higado, la
grasa y los musculos. Después de una anexectomia bila-
teral, las concentraciones séricas son significativamente
mas bajas 1°°,

En 2005, Parker et al fueron los primeros que avan-
zaron que la conservacion ovdrica hasta los 65 afos
ofrecia un beneficio de supervivencia a largo plazo. El
riesgo de coronariopatia después de ovariectomia sin tra-
tamiento hormonal sustitutivo era de 2,2. Era un factor
de riesgo independiente de infarto de miocardio y de
fallecimiento por accidente coronario. También eviden-
ciaban un aumento del riesgo de osteoporosis, asociado a
un aumento del riesgo de fractura de cuello femoral del
54%. En las mujeres mayores de 60 afios con un ante-
cedente de anexectomia bilateral, el riesgo relativo de
fallecimiento como consecuencia de una fractura de cue-
llo era de 2,18 181, También observaban un aumento del
19% de riesgo de accidente cerebrovascular (ACV) antes
de los 45 arfios [°°,

Varios estudios también han evidenciado consecuen-
cias sobre las funciones cognitivas [, el riesgo de
enfermedad de Parkinson, la calidad de vida y la sexua-
lidad, la disminucién de la libido y del orgasmo, una
acentuacion brusca de los sintomas de la menopausia, asi
como una atrofia genital.
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Se ha pensado durante mucho tiempo que el trata-
miento hormonal sustitutivo bastaba para compensar la
caida de las hormonas enddgenas. Sin embargo, el efecto
de un estrégeno exégeno es diferente del efecto del estro-
geno endogeno, y el cumplimiento de este tratamiento
es mediocre !, El porcentaje de cumplimiento en los
diferentes estudios s6lo raramente supera el 25% a 1 afio.
Ademas, este tratamiento no esta desprovisto de riesgos,
puesto que, en 2004, la Women Health Initiative mos-
traba un aumento del riesgo cardiovascular (RR = 1,29),
del riesgo de ACV (RR = 1,41), del riesgo tromboembo-
lico venoso (RR = 2,3) y del riesgo de cancer de mama
(RR = 1,26) 791,

Ademas, el Nurses’ Health Study de Parker et al demos-
tr6 que la supervivencia global de las pacientes sometidas
a una anexectomia bilateral después de los 55 aflos estaba
disminuida, con un fallecimiento suplementario para
cada nueve ovariectomias facultativas realizadas ', Mas
alla de los 65 afos, era mas dificil sacar conclusiones, pues
la diferencia ya no era estadisticamente significativa.

En las pacientes que no presentan riesgo genético de
cancer de ovario, la ovariectomia profilactica durante una
intervencion quirargica por enfermedad benigna protege
a algunas mujeres de un céncer de ovario, deteriora la
calidad de vida de la mayoria de mujeres y aumenta la
mortalidad sea cual sea la edad. Por lo tanto, la decision
debe tomarse sobre una base individual en funcion de
la edad y las preferencias de la paciente, asi como de su
grado de observancia de un tratamiento hormonal sustitu-
tivo ex6geno, después de haber estudiado los riesgos y los
beneficios relativos. Informar claramente a las pacientes
es esencial.

Caso particular de los tumores mucinosos:
iapendicectomia sistematica?

En caso de tumor mucinoso maligno o borderline,
las recomendaciones actuales preconizan realizar una
apendicectomia sistematica para eliminar un adenocar-
cinoma apendicular primitivo 2. Pero, en caso de
tumor mucinoso benigno, la indicacién de apendicec-
tomia sistematica para eliminar un tumor primitivo
apendicular sigue controvertida. Las recomendaciones
para la practica clinica redactadas en 2001 no reco-
mendaban realizar una apendicectomia sistematica 2.
El beneficio de este acto no estaba demostrado I. Sin
embargo, algunos equipos la practican desde hace varios
anios 77,

El cancer mucinoso de origen digestivo, sobre todo
apendicular, puede producir metastasis ovaricas que pue-
den imitar a los tumores primitivos borderline e incluso
benignos. Para el patdlogo, la distincién entre tumor
mucinoso ovarico primitivo o metastasico a menudo es
un reto diagnéstico, no solamente durante el analisis
extemporaneo, sino también durante el analisis histolo-
gico definitivo 7. La inmunohistoquimica contribuye a
diferenciar estos dos tipos de tumores.

En 2013, Lin et al "’ estudiaron una serie de
327 pacientes operadas por un tumor ovérico muci-
noso. Identificaron 197 tumores mucinosos benignos.
Entre ellos, 88 se sometieron a una apendicectomia,
32 ya estaban apendicectomizados y 77 no se sometie-
ron a esta intervencién. Los resultados patoldgicos no
mostraban ningtn tumor apendicular cuando el apén-
dice era macroscopicamente normal, y no existian signos
macroscopicos de afectacion peritoneal. Los autores con-
cluyeron pues que, si el apéndice era macroscopicamente
normal, el riesgo de tumor apendicular primitivo era
bajo.

En suma, en el momento actual, no existen argumentos
suficientes para recomendar la realizacién de una apendi-
cectomia sistematica en caso de cistoadenoma mucinoso
ovérico. En cambio, es indispensable una exploraciéon
minuciosa de la cavidad abdominal. Ante la menor duda
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Figura 18. Vista laparoscépica de un mucocele apendicular
(imagen del doctor Thoma, Hospital de Hautepierre, Estras-
burgo).

sobre el origen del tumor mucinoso, a fortiori en caso de
apéndice de aspecto tumoral, la apendicectomia es nece-
saria (Fig. 18).

(14 .
Punto importante

Tratamiento quirdrgico:

e |a laparoscopia es la via de abordaje de entrada
para el tratamiento de los tumores ovaricos
supuestamente benignos;

e si existen dudas sobre el caracter maligno del
tumor, la laparoscopia debera realizarla un ciru-
jano ginecolégico oncélogo para practicar una
laparoconversion en el mismo tiempo operatorio
y asi disminuir el riesgo de diseminacion;

e en una paciente menopdusica, la anexectomia
es licita como primera eleccién. En una paciente
menor de 40 afios, la anexectomia debe reservarse
para los tumores muy sospechosos de malignidad;
e el analisis extemporaneo es Gtil para el trata-
miento de los tumores ovaricos supuestamente
benignos, a fin de no retrasar el tratamiento en
caso de lesion maligna;

¢ hasta los 65 anos, la anexectomia bilateral dete-
riora la calidad de vida y aumenta la mortalidad de
las pacientes. Debe tomarse la decision sobre una
base individual después de una informacién clara;
® en caso de cistoadenoma mucinoso, es indis-
pensable la exploracién minuciosa de la cavidad
abdominal, para no pasar por alto un tumor pri-
mitivo apendicular.

Lugar de los tratamientos médicos

Eficacia de los tratamientos médicos

Se han propuesto numerosos tratamientos médicos
para el control del quiste de ovario de tipo liquido puro.
En 2011, la Cochrane Database analiz6 ocho estudios
sobre la utilizacién de estroprogestagenos con el obje-
tivo de tratar estos quistes "/, No evidenciaron ningin
beneficio en términos de desaparicion de los quistes, sea
cual sea la dosis o el tipo de progestdgeno utilizado.
En cambio, varios estudios mostraron una disminucién
de la aparicién de nuevos quistes funcionales ovaricos
con anticoncepcién estroprogestagena a dosis mini o
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normales I, mientras que los microprogestagenos se aso-
ciarian a un aumento del riesgo de aparicién de quistes
funcionales 7). En 2013, el CNGOF preconiz6 proponer
a las pacientes que lo desearan, después de una infor-
macion clara y apropiada, prescribir una anticoncepcién
estroprogestagena para disminuir el riesgo de recidiva de
quistes ovéricos. En este caso, es conveniente privilegiar
las pildoras de segunda generacién, teniendo en cuenta el
riesgo tromboembolico mas importante con las pildoras
de tercera generacion 8!,

En cuanto al tratamiento del endometrioma, la uti-
lizacion de analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) se ha discutido durante mucho
tiempo para disminuir el tamafio del endometrioma en
el preoperatorio y facilitar el acto quirtargico. El trabajo
reciente de un equipo japonés no ha observado beneficios
sobre el tamafio del endometrioma e incluso encuentra un
aumento de la duracion operatoria en el grupo tratado 71,
El CNGOF no recomienda la utilizacién de andlogos de la
GnRH en el preoperatorio del endometrioma ovarico 781,
En cuanto a la utilizaciéon de estroprogestagenos, varios
equipos han evidenciado su interés en el postoperatorio
para disminuir el riesgo de recidiva a largo plazo 1*%, tanto
si el esquema de toma es continuo como ciclico Y. El dis-
positivo intrauterino con levonorgestrel también podria
tener un interés con este objetivo ¥2I. En 2000, el ACOG
recomendaba la prescripcién de estroprogestagenos de
segunda generacién en toma continua o ciclica para la
prevencion de las recidivas, pero también para el trata-
miento de la dismenorrea a largo plazo ®3. En 2013, el
CNGOF se sumaba a estas recomendaciones [78].

Punciéon ecoguiada

La puncién de los tumores ovaricos supuestamente
benignos s6lo puede considerarse en el caso de que se
retinan todos los criterios clinicos y ecograficos de benig-
nidad ®4. Los marcadores tumorales también deben ser
normales. Si estos elementos se rednen, el riesgo de encon-
trar un tumor maligno es muy bajo. En cambio, si existen
dudas en cuanto a la naturaleza de la imagen anexial, no
debe realizarse, para no correr el riesgo de una disemina-
cién tumoral.

Koutlaki et al la han comparado con la conducta expec-
tante y no han evidenciado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la desaparicion de este quiste 341,
El riesgo de recidiva es elevado, varia del 5,8 al 30%
segin los estudios 1%, Sin embargo, puede discutirse en
pacientes que presentan un riesgo quirtrgico elevado
(antecedentes quirtrgicos graves) y son sintomaticas /.

(14 .
Punto importante

Tratamientos médicos:

e |os estroprogestagenos de segunda generacién
pueden proponerse para disminuir el riesgo de
recidiva de los tumores ovaricos supuestamente
benignos;

e en cuanto al endometrioma, los analogos de
la GnRH no se recomiendan en el preoperatorio.
Los estroprogestdgenos de segunda generacién
pueden proponerse en el postoperatorio para
disminuir el riesgo de recidiva, asi como la disme-
norrea a largo plazo;

e la puncién ecoguiada sélo puede considerarse
en caso de tumor sintomatico que redna todos
los criterios de benignidad. Puede discutirse en
las pacientes que presentan un riesgo quirtrgico
elevado.
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H Tratamiento de una masa
anexial sintomatica

Objetivos

En esta situacion, el objetivo principal es la conserva-
cién de la funcion ovérica, en pacientes a menudo jovenes
y que no hayan llevado a cabo su proyecto parental. Se
observan dos situaciones con mayor frecuencia, la tor-
sién del anexo y la ruptura de quiste hemorragico o la
hemorragia intraquistica. Su diagnéstico no siempre es
facil, porque los signos clinicos son poco especificos.

Torsion

La torsion anexial puede producirse en una enfermedad
anexial funcional (5-58% de los casos), en una enfer-
medad anexial organica (19-77% de los casos) y en una
enfermedad maligna (0-3% de los casos), pero también
en un anexo sano (en el 19-50% de los casos) 18871, Los
factores de riesgo de aparicién de una torsiéon ovarica son
el antecedente de torsion (se observa un 17,3% de recidi-
vas segun el equipo de Tsafrir et al) *°l, con mas razon si
aparece en un anexo sano ¥, los tratamientos inductores
de la ovulacién, en particular en caso de hiperestimula-
cion 8¢ y el antecedente de esterilizacién tubarica en
caso de hidrosalpinge asociado . El tipo patologico no
parece influir sobre el riesgo de torsion, aunque algunos
estudios observan un riesgo disminuido en caso de endo-
metrioma !¥71. Huchon et al han buscado la relacion entre
el tamafio del quiste ovérico y el riesgo de torsién. Han
evidenciado un riesgo multiplicado por 10 a partir de
5 cm Y1, Sin embargo, este umbral no se ha observado
en el estudio de Bar-On et al !,

Los signos clinicos de la torsién son poco especificos, y
el diagnostico puede ser dificil. Puede manifestarse por
dolor abdominal espontdneo, una defensa abdominal,
nduseas o vomitos y, a veces, fiebre. Pero la sensibi-
lidad y la especificidad de todos estos signos clinicos
son bajas 7%/ Huchon et al han intentado establecer
un indice clinico para mejorar el diagnostico °l. Cada
criterio clinico era ponderado: ausencia de leucorrea o
metrorragia (25 puntos), presencia de una masa anexial
mayor de 5 cm (25 puntos), dolor desde hace més de 8
horas (20 puntos), vomitos (20 puntos) y dolor abdominal
espontaneo (15 puntos). Para el diagnoéstico de ausencia
de torsion, el umbral inferior a 40 puntos obtenia una
sensibilidad del 69% y una especificidad del 100%. Para
el diagnostico positivo de torsion, el umbral de 60 puntos
obtenia una sensibilidad del 50% y una especificidad del
97%.

En cuanto a la biologia, es poco informativa para
el diagnostico de necrosis ovdrica. Una concentracion
aumentada de leucocitos no constituye un buen marca-
dor, asi como la proteina C reactiva, que s6lo aumenta en
el 10% de los casos 1%

Los signos ecograficos clasicos son un aumento uni-
lateral del volumen anexial, debido a la enfermedad
subyacente o al edema relacionado con la isquemia, un
rechazo de los foliculos hacia la periferia del ovario, una
imagen anexial heterogénea, a veces en vidrio deslus-
trado, y el signo del remolino, que corresponde a las
vueltas de la torsion, pero no siempre se observa. También
se puede observar un ascenso del ovario y un derrame peri-
toneal asociado. Algunos utilizan el Doppler para facilitar
el diagnostico de una isquemia anexial, pero el porcentaje
de falsos negativos varia del 7 al 61% entre los estudios [*3l.
Ningun signo ecogréafico permite descartar el diagnostico
de torsion del anexo. En caso de sospecha clinica, sélo la
laparoscopia exploradora permite confirmar o descartar el
diagnostico.

Asi pues, esta indicada una laparoscopia exploradora
ante cualquier sospecha de torsion anexial, a fortiori en
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Figura 19. Vista laparoscopica del ligamento suspensorio del
ovario derecho con tres vueltas en un caso de torsién de anexo
(imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical et Obsté-
trical, Estrasburgo).

una paciente joven que no ha llevado a cabo su proyecto
parental, porque ningtn signo clinico o ecografico per-
mite descartarla formalmente. La laparoscopia permitird
confirmar el diagnéstico y tratar la torsion anexial. Para
ello, basta la destorcedura del anexo °. En las pacien-
tes menopdusicas, puede proponerse la anexectomia para
evitar el riesgo de recidiva ). Las antiguas recomendacio-
nes proponian realizar una anexectomia en los casos en
que el ovario no mostraba una coloraciéon normal después
de la destorcedura, pero, recientemente, varios equipos
han estudiado la evoluciéon del anexo después de una
simple destorcedura, en caso de no recuperar la colora-
ciéon. Han evidenciado una recuperacion de la funcién
ovérica incluso en caso de necrosis persistente después de
la destorcedura Y, que se traduce clinicamente por una
recuperacion de los ciclos menstruales y una disminucién
de la hormona foliculoestimulante. Por eso, el CNGOF
recomienda actualmente no realizar anexectomia, incluso
en caso de necrosis persistente 1. Oelsner et al han obser-
vado que el ovario podia revascularizarse incluso después
de 144 horas de torsion °°l. Por lo tanto, no existe un
plazo méximo que respetar entre el inicio de la semiologia
dolorosa y la hora de la intervencion, puesto que el ova-
rio siempre tiene la posibilidad de recuperar su funcién
después de la destorcedura. En cuanto a la ovariopexia
después de torsion de anexo, actualmente el CNGOF no
la recomienda. En las publicaciones, existen pocos datos
que comparen el porcentaje de recidiva, con o sin ovario-
pexia, o que comparen las diferentes técnicas entre si !
(Figs. 19 a 21).

Hemorragia intraquistica y ruptura
de quiste hemorragico

La hemorragia intraquistica puede manifestarse en
forma de dolor abdominopélvico. La intensidad del dolor
puede depender del tamafio del quiste. La ecografia es
poco especifica y puede evidenciar un quiste sin tabique ni
vegetacion, que contiene fibrina (aspecto en tela de arafia
o nido de abeja) 1°’/I. Puede evolucionar hacia un aspecto
de vidrio esmerilado y evocar un endometrioma P8, El
cuerpo amarillo hemorragico no estd vascularizado, y su
aspecto ecografico es evolutivo en el tiempo, lo cual lo
diferencia del quiste ovarico organico. La RM no es supe-
rior a la ecografia para el diagndstico de una hemorragia
intraquistica 1*’. El CNGOF propone un tratamiento tni-
camente sintomatico con un control ecografico al cabo de
6-12 semanas 1%/,

12

Figura 20. Destorcedura de un anexo por simple movilizacién
del Gtero (A-C). Esta secuencia ilustra bien el par de torsion nece-
sario para el surgimiento de este trastorno (imagen del doctor
Garbin, Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 21. Vista laparoscépica de una torsion de anexo
izquierdo hemorréagico. Se observa la trombosis que asciende por
el ligamento suspensorio del ovario; la conservacién del anexo
es ilusoria (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirurgical
et Obstétrical, Estrasburgo).

La ruptura de quiste hemorragico se manifiesta por
dolor abdominopélvico espontdneo y puede irradiar al
hombro en caso de derrame peritoneal. En caso de
hemorragia importante, se puede constatar la aparicion de
mareo, nuseas y vomitos, asi como defensa abdominal.
La ecografia evidencia una imagen anexial quistica aso-
ciada a un derrame abdominal mas o menos abundante.
El tratamiento es sintomatico y a veces puede requerir
una transfusiéon sanguinea. En caso de mala tolerancia
hemodinamica, se puede proponer un tratamiento qui-
rargico 9. Consiste en la coagulacion o la sutura con un
objetivo hemostatico, la realizacién de una quistectomia
intraperitoneal y, a veces, la anexectomia (Figs. 22 y 23).
En caso de ruptura de quiste hemorragico recidivante, el
CNGOF recomienda buscar un trastorno de la coagula-
ciéon, sobre todo una enfermedad de Willebrand. Puede
prescribirse una anticoncepcién estroprogestagena para
disminuir el riesgo de recidiva .
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Figura 22. Vista laparoscépica de una ruptura de quiste
hemorragico (imagen del doctor Garbin, Centre Médicochirur-
gical et Obstétrical, Estrasburgo).

Figura 23. Vista laparoscépica de un hematoma constituido
en un tumor de la granulosa roto (imagen del doctor Garbin,
Centre Médicochirurgical et Obstétrical, Estrasburgo).

14 .
Punto importante

Tumores ovaricos sintomaticos:

e en caso de sospecha clinica de torsién anexial,
s6lo la laparoscopia permite confirmar o descartar
el diagnéstico;

e en las pacientes en periodo de actividad genital,
la anexectomia no se recomienda, ni siquiera en
caso de necrosis persistente del ovario;

¢ la ovariopexia no ha demostrado su eficacia;

e el tratamiento de la hemorragia intraquistica es
Unicamente sintomatico;

e ante una ruptura de quiste hemorragico, la indi-
cacion operatoria depende esencialmente de la
tolerancia clinica. En caso de recidiva, debe bus-
carse una anomalia de la coagulaciéon.

H Conclusion

Los tumores ovaricos supuestamente benignos son una
enfermedad frecuente en ginecologia. Conciernen tanto
al ginec6logo médico y a la practica ambulatoria de la
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ginecologia como al ginec6logo especializado en cirugia
oncolégica. Su tratamiento es multidisciplinario. Pue-
den afectar a la mujer en diferentes edades de la vida,
pero su tratamiento sera diferente sobre todo en funcién
de la situacion menopdusica y del cumplimiento de su
proyecto parental. Los medios diagnoésticos se han multi-
plicado. Las pruebas de imagen son cada vez mas eficaces
y permiten evidenciar anomalias cada vez mds precoces.
Actualmente, estan en estudio nuevos marcadores para
orientar, desde el estudio preoperatorio, el diagnéstico
hacia una enfermedad benigna o maligna. Es importante
tener siempre presente la posibilidad de una enfermedad
maligna, tanto en el estudio preoperatorio como durante
el tratamiento quirargico, para no empeorar el pronds-
tico de un cancer de ovario. En caso de fuerte sospecha
diagnostica durante el estudio preoperatorio, siempre es
preferible orientar a la paciente hacia un ginecélogo espe-
cializado en cirugia oncoldgica.
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RESUMEN

Introduccioén: El abordaje laparoscopico ha revolucionado el campo
de la cirugia ginecoldgica con beneficios que incluyen disminucion del
dolor posoperatorio, estancia intrahospitalaria méas corta, reincorporacion
temprana de actividades normales y menor nimero de complicaciones
posoperatorias en comparacion con la técnica abierta. Objetivo: Comparar
la relacion entre el porcentaje de complicaciones en un hospital ptblico
de tercer nivel con la literatura médico-cientifica. Material y métodos:
Disefo observacional transversal retrospectivo. Se revisaron y analiza-
ron los expedientes clinicos de pacientes con cirugias laparoscopicas
ginecologicas, se obtuvo el porcentaje de complicaciones totales. Los
procedimientos se llevaron a cabo en el periodo de marzo de 2018 a
septiembre de 2020 en el Hospital Regional «Licenciado Adolfo Lopez
Mateos» del ISSSTE. Se realizaron en total 117 cirugias. Resultados: Se
observaron 15 complicaciones entre los 117 procedimientos ginecolégicos
laparoscopicos, de los cuales so6lo 13 se relacionan con complicaciones
menores y dos (lesion vascular e intestinal) a complicaciones mayores.
Sin reporte de secuela posquirdrgica o mortalidad. Conclusiones: En
nuestra experiencia institucional, las Unicas complicaciones a las que
nos enfrentamos fueron lesion de vaso epigastrico, lesion intestinal,
hemorragia mayor de la esperada, dolor posquirdrgico relacionado y no
relacionado con sitios de puncion y hernia posincisional; ninguna de las
complicaciones presenté una incidencia mayor de 2.5%, lo que nos sit(a
dentro del promedio e, incluso, por debajo en ciertas complicaciones,
comparado con lo reportado en la literatura médica.

Palabras clave: Complicaciones, laparoscopia ginecologica.

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic approach has revolutionized the field of
gynecological surgery with benefits that include decreased postoperative
pain, shorter days of hospital stay, early reincorporation of normal
activities and fewer postoperative complications compared to the open
technique. Objective: Compare the relationship between the percentage
of complications in a third level public hospital with the medical-scientific
literature. Material and methods: Retrospective cross-sectional
observational design, the clinical records of patients with gynecological
laparoscopic surgeries were reviewed and analyzed, obtaining the
percentage of total complications. The procedures were carried out in the
period from March 2018 to September 2020 at the «Adolfo Lépez Mateos»
ISSSTE Regional Hospital, undergoing a total of 117 surgeries. Results:
Fifteen complications were observed from 117 laparoscopic gynecological
procedures, of which only 13 are related to minor complications and two
(vascular and intestinal injury) to major complications. No report of post-
surgical sequel or mortality. Conclusions: In our institutional experience,
the only complications we faced were epigastric vessel injury, intestinal
injury, major bleeding, expected post-surgical pain related and not related
to puncture sites and post incisional hernia, none of the complications
presented an incidence greater than 2.5% being within the average and
even below in certain complications according to medical literature.
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INTRODUCCION

El abordaje laparoscépico ha revolucionado el campo de la
cirugfa ginecoldgica. En comparacién con la cirugia abierta,
la via laparoscopica promete beneficios que incluyen dis-
minucién del dolor posoperatorio, estancia intrahospitalaria
mds corta, reincorporacion temprana a actividades norma-
les y menor nimero de complicaciones posoperatorias.

Las complicaciones asociadas con la laparoscopia gine-
colégica no son frecuentes, tienen una incidencia de tres
a seis por cada 1,000 casos y una tasa de mortalidad de
3.3 por cada 100,000.!

La cirugia laparoscépica por si sola se le ha relacionado
con complicaciones especificas en la literatura mundial.
Estas complicaciones incluyen problemas anestésicos y
tromboembélicos, hemorragia e infeccién. Esto sin omitir
las complicaciones inherentes a cada proceso quirtrgico. Se
identifican prominentes las complicaciones asociadas con la
técnica de entrada a cavidad abdominal, neumoperitoneo 'y
relacionadas con la restriccién del campo visual en algunos
casos. A la vez, estas Ultimas pueden clasificarse en mayo-
res o menores. Las mayores incluyen lesiones viscerales o
vasculares, mientras que las menores, por lo general, tienen
un impacto leve en el curso posquirtrgico del paciente.?

Las complicaciones derivadas de las técnicas de ingreso
y neumoperitoneo son las mds frecuentes. Las lesiones
vasculares tienen una incidencia de 0.4 en 1,000 proce-
dimientos con una tasa de mortalidad de 9 a 17%.%* Las
intestinales son mas habituales que las lesiones vasculares
de mayor calibre, con una incidencia de 0.7-1.1/1,000
procedimientos;* se pueden clasificar como lesiones tipo 1
cuando el intestino estd en su posicién anatémica normal
y lesiones tipo Il cuando el intestino se encuentra adhe-
rido a la pared abdominal.” También se incluyen dafios a
estructuras retroperitoneales, insuflacion extraperitoneal y
herniacion a través de puertos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional transversal retros-
pectivo, se revisé y analizé el expediente clinico de 117
pacientes del Hospital Regional «Licenciado Adolfo Lépez
Mateos» del ISSSTE, a quienes se les realizaron procedi-
mientos laparoscépicos ginecoldgicos en el periodo de
marzo de 2018 a septiembre de 2020. Se tomaron como
criterios de inclusion que los pacientes ameritaran, por
clinica, un procedimiento quirtrgico ginecoldgico lapa-
roscépico, que contaran con valoracién por parte del
Servicio de Medicina Interna para entrar de manera segura
a quiréfano y que tuvieran expediente clinico activo en el
hospital. Se excluyé a quienes no contaran con expediente
clinico completo o que no se resolvieran quirtirgicamente
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por via laparoscépica. De acuerdo con lo observado en los
procedimientos, se tabularon las observaciones hacia las
tablas de resultados finales.

RESULTADOS

Fueron incluidas 117 pacientes, se les realizaron los siguien-
tes procedimientos quirdrgicos ginecolégicos: histerectomia
total laparoscdpica, miomectomia laparoscopica, salpingec-
tomia bilateral laparoscépica, cistectomia laparoscépica,
neurectomia presacra laparoscépica, ablacién de ligamen-
tos uterosacros laparoscépica y laparoscopia diagnéstica. Se
reviso si existian complicaciones en dichos procedimientos,
incluidas lesiones a estructuras adyacentes, hemorragia ma-
yor de la esperada (< 500 mL) cuantificada por el Servicio
de Anestesiologia, conversién a laparotomia, ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA), dolor
posquirdrgico en sitios de puncién moderado/severo (uti-
lizando escala visual EVA, considerando una puntuacién
mayor de 6), dolor posquirtrgico no relacionado con
sitios de puncién (dolor en hombro derecho), retraso de
alta hospitalaria (mayor de 72 horas posquirtrgicas), insu-
flacion extraperitoneal, hernia posincisional y, en el caso
de histerectomias, la presencia de dehiscencia de cipula
vaginal. Esto con el objetivo de comparar la relacién entre
el porcentaje de complicaciones en un hospital pablico de
tercer nivel con la literatura médico-cientifica.

Las cirugfas laparoscopicas realizadas se muestran en la
tabla 1, incluyeron 65 histerectomias totales laparoscépicas,
26 cistectomias laparoscépicas y ocho laparoscopias diag-
nosticas. La tabla 2 presenta las complicaciones registradas
en las cirugias laparoscépicas realizadas.

DISCUSION
La lesién asociada con la entrada laparoscépica ha sido

motivo de estudio durante décadas, con innovacién técnica
e intento de consenso, ya que una cantidad significativa

Tabla 1: Cirugias laparoscopicas.

Cirugia n %
Histerectomia total laparoscopica 65 5515
Cistectomia laparoscopica 26 222
Laparoscopia diagnostica 8 6.8
Miomectomia laparoscopica 7 5.9
Salpingectomia bilateral laparoscépica 6 51
Ablacién de ligamentos uterosacros 4 3.4
laparoscopica

Neurectomia presacra laparoscépica 1 0.8
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Tabla 2: Complicaciones de cirugias laparoscopicas.

Complicacion n %

Lesiones vasculares (incluyendo de 1 0.8
pared abdominal)

Lesiones de vias urinarias 0 0.0
Lesion intestinal 1 0.8
Hemorragia (mayor de 500 mL) 2 1.7
Insuflacion extraperitoneal 0 0.0
Ingreso a la UCIA 0 0.0
Dolor posquirtrgico en sitios de pun- 2 1.7
cion moderado/severo

Dolor posquirtrgico no relacionado 3 25
con sitios de puncion

Retraso de alta hospitalaria 2 1.7
Hernia posincisional 2 1.7
Infeccion en herida quirdrgica 2 1.7
Dehiscencia de clpula vaginal 0 0.0

de todas las complicaciones ocurren en el momento de
la entrada a la pared abdominal, con una tasa general de
lesiones relacionadas con entrada de 3.3/1,000.°

Las lesiones vasculares son las complicaciones mas
graves debido a su inmediatez y a la posible mortalidad.
La mayoria de las lesiones vasculares ocurren durante la
entrada al peritoneo con la insercién del trocar o la aguja
de Veress; sin embargo, también se informa que ocurren
con técnicas de entrada directa y abierta. La aorta y los
vasos iliacos comunes derechos estan en alto riesgo de
lesion, debido a su proximidad al ombligo en la entrada
inicial. Las lesiones de los vasos epigdstricos inferiores
y sus ramas son mas comunes con la colocacion de un
puerto secundario y las lesiones de estos vasos también
han provocado consecuencias mortales. En nuestro es-
tudio encontramos una incidencia de lesiones vasculares
de 0.8%, Unicamente presentamos una lesién a vaso
epigastrico, siendo ésta la mas lesionada al momento de
la entrada de trocares laterales, con una frecuencia de
0.2-2% reportada en la literatura.*

Las lesiones gastrointestinales pueden ocurrir en cual-
quier viscera, incluidos el eséfago y el estémago, pero
con mayor frecuencia se producen en el intestino delgado
con una tasa de 55.8%, seguido del intestino grueso con
38.6%.” Las lesiones viscerales se producen con cualquier
técnica de entrada y con trocares primarios y secundarios.
A menudo se considera que la lesién de un trocar primario
puede ser inevitable con una lesion intestinal de tipo II;
no obstante, la opinion es tal que la lesion de un puerto
secundario deberia ser evitable.

Miiltiples estudios informan que la insercién de trocar
primario o aguja de Veress da como resultado aproximada-
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mente 50% de todas las lesiones intestinales laparoscépicas.
Una revisién de 2004 con 329,935 pacientes detecté una
incidencia global de lesion intestinal en laparoscopia de
0.13%, con 0.22% en lesiones penetrantes.” Una serie re-
trospectiva reciente de cinco afios revel6 una incidencia de
0.11% en lesiones intestinales.® Nuestra incidencia de lesion
intestinal fue de 0.8%, en donde la lesién se present6 en
intestino delgado en una histerectomia total laparoscopica
provocada por una pinza grasper, la cual se diagnosticé
y repar6 durante el mismo procedimiento quirtrgico por
laparoscopia, la reparacion se realizé con vicryl 2-0 en dos
planos. La paciente presenté como comorbilidad retraso al
momento del alta.

Las lesiones intestinales de tipo |, dafio con visceras en
posicién anatémica, ocurren rara vez con técnicas de en-
trada abierta o cerrada cuando se sigue el procedimiento
correcto. Sin embargo, cuando el intestino estd anormal-
mente posicionado en el peritoneo (lesiones de tipo ),
por lo regular como resultado de adherencias, es dificil
evitar la lesién con cualquier técnica de entrada como
resultado de la posicion inesperada del intestino al entrar
en la cavidad. En este momento, el reconocimiento de la
lesién y la reparacion adecuada es clave para evitar una
morbilidad significativa, e incluso la mortalidad.

La incidencia de hernia de intestino a través de un
sitio de puncién (hernia de Richter) es poco comin y
esta relacionada con el tamano del puerto. Se reporta
que ocurre en 21 de 100,000 procedimientos laparos-
cépicos y en una tasa mucho menor que la asociada con
la incision de laparotomia.? Las hernias laparoscépicas en
el sitio del puerto son mas comunes en forma lateral que
central, y el riesgo esta directamente relacionado con el
tamano del puerto, dicho riesgo aumenta con un tamano
de puerto mas grande. Se ha encontrado que la hernia
rara vez ocurre en puertos de 5y de 7 mm, y es mas co-
mun en puertos de mas de 10 mm, con un aumento de
3.1% de riesgo en puertos de 12 mm de tamafio.” Una
hernia de Richter incisional puede conducir a la muerte
si no se reconoce en el momento del procedimiento
o posoperatoriamente. Entre nuestras complicaciones
observamos una incidencia de 1.7%, ambas pacientes
fueron sometidas a miomectomfa laparoscopica. La hernia
se present6 en el sitio del puerto paraumbilical derecho
que se amplié a 3 cm para la morcelacién y extraccion
manual de la pieza quirlrgica.

Se espera dolor por la colocacion del trocar, pero puede
minimizarse, utilizando la menor cantidad de puertos ne-
cesarios para realizar el procedimiento de manera segura,
minimizando el nimero de puertos grandes (> 10 mm) e
inyectando anestesia local en los sitios del puerto antes o
después del procedimiento. A todas nuestras pacientes se
les infiltraron los puertos al final del procedimiento con
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ropivacaina 7.5 mg/mL, y se presenté una incidencia de
dolor posquirtrgico en sitios de puncién de 1.7%.

Una revision sistematica de las técnicas de histerectomia
incluye un metaandlisis de 34 estudios con 4,495 mujeres,
dominado por el estudio eVALuate (Vaginal-Abdomi-
nal-Laparoscépico) a gran escala que reporta asociacion
estadisticamente significativa de mas lesiones del tracto
urinario en el grupo de histerectomia laparoscépica (HL),
comparado con el de histerectomia abierta (OR 3.69, IC
del 95% 1.11-12.24)."" Este aumento podria ser el resultado
de la anatomia, la patologfa tisular, la técnica como sutura
versus energfa o la experiencia del cirujano en el procedi-
miento. Sin embargo, existe un sesgo continuo inherente
en estos datos, ya que los andlisis siempre incluiran datos
mas antiguos y esto tiene el efecto de reducir la probabili-
dad de complicaciones oblicuas para estudios adicionales
mas pequefos. En nuestra revisibn no se encontraron
lesiones urinarias.

La hemorragia puede ocurrir de manera intraoperatoria
0 posoperatoria y puede ser consecuencia de una lesion del
peritoneo, estructuras urolégicas o de los principales vasos
sanguineos. Una revision Cochrane de las técnicas de histe-
rectomia evalué la hemorragia resultante y en los datos se
encontré que se compararon histerectomia laparoscépica
e histerectomia abdominal (HA), las tasas de hemorragia
sustancial fueron menores con la técnica laparoscopica.’

CONCLUSIONES

A medida que avance la tecnologia y mejoren los entre-
namientos y destrezas de los ginecélogos laparoscopistas,
disminuira el nimero de complicaciones presentadas. En
nuestra experiencia institucional, las Gnicas complicaciones
a las que nos enfrentamos fueron lesién de vaso epigastrico,
lesién intestinal, hemorragia mayor de la esperada, dolor
posquirdrgico relacionado y no relacionado con sitios de
puncién y hernia posincisional; sin embargo, ninguna de las
complicaciones presenté una incidencia mayor de 2.5%, lo
que nosssitGa dentro del promedio e incluso por debajo en
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ciertas complicaciones en comparacion con lo informado
en la literatura médica.
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