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Resumen

Introduccion: El avance tecnoldgico, el mejor conocimiento de la fisiologia del neumoperitoneo y las ventajas ya conocidas de la
laparoscopia han permitido que pueda ser utilizada de forma segura durante el embarazo. Objetivo: Describir el manejo laparosco-
pico de un quiste gigante de ovario en el segundo trimestre del embarazo. Descripcion del caso: Paciente en su segunda gestacion
la cual cursa con un embarazo de 18 semanas de con un producto Unico vivo y presencia de una masa anexial derecha, de contenido
quistico. Se realiza bajo anestesia general con creacion del acceso laparoscopico para colocacion de trécar primario con técnica de
Hasson (técnica abierta). A la introduccion del lente se observa un Gtero gestante y una masa quistica del ovario derecho que se
extiende hasta el reborde costal derecho y hemidiafragma izquierdo. Se coagula con instrumento bipolar el bode anti-mesentérico
del ovario, se incide corteza ovarica y se observa la salida de 4500 ml de liquido color ambar. Se extrae el ovario por trocar accesorio
con técnica en “reloj de arena”, se reseca la capsula y el excedente de tejido ovarico. Se introduce de nuevo el ovario a cavidad y se
verifica hemostasia. EIl manejo postoperatorio de la paciente fue a base de analgésicos y antibiéticos, deambulacion temprana. La
paciente se egresa al dia siguiente sin complicaciones. Conclusién: Este caso describe que la laparoscdpica practicada durante la
gestacion es un procedimiento seguro, tanto para la madre como para el producto. La laparoscopia no esta contraindicada durante
el embarazo y sus ventajas son similares a las que tiene en no embarazadas. Se recomienda la técnica de abordaje abierto en el
segundo trimestre.
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Abstract

Introduction: Technological progress, better knowledge of the physiology of pneumoperitoneum and the advantages already known
in laparoscopy have allowed it to be used safely during pregnancy. Objective: To describe the laparoscopic management of a giant
ovarian cyst in the second trimester of pregnancy. Clinical case: Patient in the second pregnancy, who is 18 weeks of gestational
age with a single live fetus and presence of a right adnexal mass with a cystic content. Under general anesthesia, we performed the
laparoscopic access for placement of primary trocar with Hasson technique (open technique). During the laparoscopy we observed a
pregnant uterus and a cystic mass of the right ovary that extends to the right costal ridge and left hemidiaphragm. The anti-mesenteric
ovary buckle is clotted with a bipolar instrument and we performed a small cut in the ovarian cortex, and the outflow of 4500 ml of
liquid is observed. The ovary is removed by changing the accessory with the "hourglass" technique, the capsule and part of ovarian
tissue are dried. The ovary is again introduced into the abdominal cavity and hemostasis was performed. The postoperative manage-
ment of the patient was based on analgesics and antibiotics and early ambulation. The patient is discharged the next day without
complications. Conclusion: This case describes that the laparoscopic procedure performed during pregnancy is safe, both for the
mother and for the fetus. Laparoscopy is not contraindicated during pregnancy and its advantages are like those in non-pregnant
women. The open access technique is recommended in the second trimester of pregnancy.
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Introduccion
La evolucién tecnolégica y las ventajas ya  cion mas rapida, menor sangrado, menor riesgo

conocidas de la laparoscopia han llevado a que de infeccion del sitio quirdrgico y menor riesgo de

esta sea muy utilizada en pacientes embaraza-

das: menor trauma, menor dolor, una recupera-
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dehiscencia de herida.
Las principales patologias que se pueden mane-
jar por laparoscopia durante el embarazo se pue-

den dividir en ginecolégicas y no ginecoldgicas.
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Entre las ginecologicas principalmente se en-
cuentran las masas anexiales (quistes simples,
quistes de cuerpo lateo, teratomas quisticos be-
nignos, embarazo hetero-tépico, quistes para-tu-
barios y miomas)!“ y en las no ginecoldgicas las
dos principales causas son las colecistitis y la
apendicitis aguda.®

Las masas anexiales complican el 5% de todos
los embarazos, siendo la presencia de una masa
anexial persistente durante el embarazo una indi-
cacion de exploracion quirdrgica. En la mayoria
de los casos el manejo se pospone hasta el se-
gundo trimestre o aun hasta después del parto.
Las principales indicaciones para exploracion qui-
rirgica son: masa anexial mayor de 5 cm que per-
siste después de las 16 semanas de gestacion,
cuando existe un mayor riesgo de torsién (1/5000
embarazos), o ruptura y cuando existan signos ul-
trasonograficos de malignidad. El riesgo de un
proceso malignidad se presenta en el 2-5 % de los
casos.1?

En una revisiéon sistematica sobre el manejo de
masas anexiales sobre el embarazo se encontrd
una frecuencia de malignidad que varié del 0.1 -
2.4%.5 En este estudio la probabilidad de maligni-
dad reportada en 7 estudios que incluyeron 563
masas anexiales, de acuerdo a sus caracteristi-
cas en simples (48%) y complejas (52%), se re-
portd una frecuencia de malignidad del 1% en las
simples y del 9% en las complejas.®

Sin embargo, el uso de la laparoscopia durante el
embarazo requiere consideraciones especiales

sobre el bienestar tanto de la madre como del

feto. Pero de acuerdo a la experiencia existente
se ha visto que es segura y efectiva.

Pero no hay que olvidar que también tiene sus
desventajas entre las que destacan: dificultades
técnicas por el Gtero gravido, probabilidad de le-
sion al utero gravido (Aguja de Veress o trocar) lo
cual depende principalmente de la edad gestacio-
nal. Es por ello que muchos autores recomiendan
realizar el acceso con técnica abierta de Hasson
y asi mismo manejar una presion intra-abdominal
baja ya que presiones mayores de 15 mmHg pue-
den afectar el flujo Utero-placentario. Aunque se
ha sugerido que el CO2 utilizado para la creacion
del neumoperitoneo puede tener algun efecto so-
bre el feto esto nunca ha sido demostrado y su
seguridad ha sido bien documentada.!

Otros riesgos teoricos que han sido implicados
para la laparoscopia son los asociados con la ex-
posicién al humo, especialmente al monoxido de
carbono generado por la electrocirugia, por lo que
se recomienda que el humo sea evacuado inme-
diatamente de la cavidad abdominal;

Para disminuir estos riesgos es necesario que el
gue realice el procedimiento sea un cirujano con
experiencia que disminuya la duracion del proce-
dimiento y evitar la irritacion uterina por el uso de
electrocirugia en las cercanias del utero.

El proposito de reportar este caso es describir la
seguridad de la laparoscopia durante el emba-
razo, principalmente en el manejo de masas ane-

xiales, principalmente de origen ovarico.

Rev Med UAS; Vol. 7: No. 1. Enero-Marzo 2017

ISSN 2007-8013



Morgan-Ortiz F.

REVMEDUAS 35

Caso clinico

Paciente en su segunda gestaciéon la cual
cursa con un embarazo de 18 semanas de con un
producto unico vivo, el cual en el ultrasonograma
realizado durante el control prenatal se le detecto
la presencia de una masa anexial derecha, de
contenido quistico, la cual se extendia por todo el
abdomen superior hasta alcanzar el borde hepa-
tico en toda su extensién. Se le comenta a la pa-
ciente sobre la necesidad del manejo quirdrgico
por el tamafio del quiste. Se le informa la posibili-
dad de manejo tanto por laparotomia como por via
laparoscopica, las ventajas y desventajas de cada
uno de los abordajes optando por el manejo La-
paroscoépico. Se solicitan preoperatorios y se pro-
grama para laparoscopia la cual se realiza bajo
anestesia general con creacion del acceso lapa-
roscopico para colocacién de trécar primario con
técnica de Hasson (técnica abierta). Una vez co-
locado el trocar primario se inicia con insuflacion
de CO2 para creacién de neumoperitoneo a una
presion intra-abdominal de 12 mm y colocacion de
dos trocares accesorios en los flancos izquierdo y
derecho. Se realiza una laparoscopia diagnéstica
de toda la cavidad abdominal observandose un
Utero gestante y una masa quistica del ovario de-
recho que se extiende hasta el reborde costal de-
recho y hemidiafragma izquierdo (Fig. 1 - 3). Se
coagula el bode anti-mesentérico del ovario, se in-
cide corteza ovarica y se observa la salida de li-
quido de color &mbar el cual se aspira en una can-
tidad de 4500 ml. Una vez aspirado el liquido se

coloca un trocar accesorio lateral de 10 mm y a

través de este puerto se extrae el ovario, se re-
seca la capsula y el excedente de tejido ovarico.
Se introduce de nuevo el ovario a cavidad y se
verifica hemostasia. Se coloca un drenaje tipo
pen-rose, se retiran trocares accesorios bajo vi-
sion directa y se extrae CO2 dandose por termi-
nado el procedimiento. El manejo postoperatorio
de la paciente fue a base de analgésicos y anti-
bidticos, deambulacién temprana. La paciente se

da de alta al dia siguiente sin complicaciones.

Discusion

Las masas anexiales principalmente de ori-
gen ovérico son frecuentes durante el embarazo
y el manejo quirudrgico tradicional siempre ha sido
a través de laparotomia. Con el advenimiento de
la laparoscopia y el avance tecnolégico con mejo-
ras tanto en los equipos de imagen como en la
monitorizacion de la presion intra-abdominal y del
neumoperitoneo, el abordaje laparoscépico se ha
convertido en una opcion real y con todas las ven-
tajas que tiene la laparoscopia como lo es una ra-
pida recuperacion, menor dolor postoperatorio y
menor sangrado y riesgo de infeccioén del sitio qui-
rurgico.
Cuando se vaya a realizar un procedimiento lapa-
roscopico en una embarazada es necesario recor-
dar los cambios fisiolégicos que se producen du-
rante el embarazo como son un aumento del ven-
tilacibn minuto, aumento del consumo de oxigeno,
una mayor propension a desarrollar hipoxemia y
hipercapnia. En un estudio de cuatro pacientes

sometidas a colecistectomia laparoscépica se
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concluyo que la hemodinamia en la embarazada
durante el 2do trimestre es similar a la de la pa-
ciente no embarazada: observandose una dismi-
nucién del gasto cardiaco (GC), un aumento de la
presion arterial media (PAM) y un aumento de la
resistencia vascular sistémica (RVS).’

Asi mismo, después de las 20 semanas de gesta-
cion, el atero ya comprime la Vena Cava Inferior
en mujeres en posicién supina lo que hace que
disminuya el retorno venoso, ocasionando una es-
tasis venosa lo cual aunado a la hiper-coagulabi-
lidad inducida por el embarazo puede condicionar
un mayor riesgo de enfermedad trombo-embo-
lica.®

Se ha considerado por mucho tiempo que el se-
gundo trimestre del embarazo (16-18 semanas)
es considerado el mas seguro por varias razones:
menor frecuencia de abortos (5.6%) vs 12 al 15 %
del primer trimestre; la frecuencia de nacimiento
pretérmino es muy baja; el riesgo tedrico de tera-
togénesis es muy bajo; el Gtero gravido no es tan
grande que impida realizar el procedimiento.

En un estudio de 71 pacientes embarazadas en el
primer trimestre (7.7 semanas de gestacion +/-
1.9) y 46 embarazadas en el Segundo trimestre
(18.1 semanas +/. 4.3 semanas), no se encontra-
ron diferencias entre los grupos con respecto a:
complicaciones quirargicas, hallazgos histopato-
l6gicos y resultados del embarazo.®

Otro aspecto importante a tener en cuenta du-
rante la laparoscopia durante el embarazo es el
manejo de la presion intra-abdominal la cual se

sugiere mantenerla preferiblemente por debajo de

12 mmHg y esto junto con un menor tiempo qui-
rargico reduce el riesgo de hipercarbia materna y
acidosis fetal. En un estudio de 2233 Laparosco-
pias 2491 Laparotomias en mujeres con emba-
razo unico entre las 4 y 20 semanas, no se encon-
traron diferencias significativas en el peso al naci-
miento, duracién de la gestacion, restriccion del
crecimiento, malformaciones fetales y muerte fe-
tal.®10 Una revision sistematica tampoco pudo de-
mostrar que la laparotomia tuviera ventaja sobre
la laparoscopia en el manejo de masas anexia-

les.®

Conclusion:

Existe suficiente evidencia clinica de que las
operaciones laparoscopicas practicadas durante
la gestacion son procedimientos razonablemente
seguros, tanto para la madre como para el pro-
ducto. La laparoscopia no esta contraindicada du-
rante el embarazo, con ventajas similares a las no
embarazada y excelentes resultados maternos y
fetales. El riesgo de pérdida, muerte fetal parto
pretérmino y complicaciones maternas estan rela-
cionadas con la gravedad de la enfermedad sub-
yacente. Se recomienda la técnica de abordaje

abierto en el segundo trimestre.
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