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La laparoscopia en el manejo
de los tumores ovaricos en la infancia*
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RESUMEN: Introduccion. La laparoscopia juega un papel cada vez mds
importante dentro de la cirugia pedidtrica. En esta revision presenta-
mos nuestra experiencia en el manejo laparoscépico de los tumores
ovdricos. Material y métodos. En el periodo comprendido entre 1998
y 2005, 22 pacientes diagnosticadas de tumor ovdrico fueron interve-
nidas en nuestro hospital mediante técnica laparoscdpica. De manera
retrospectiva hemos analizado las técnicas empleadas para cada in-
tervencion, los materiales utilizados tanto para reseccién y extraccién
de los tumores, el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria, las dife-
rentes complicaciones postoperatorias y el tiempo de seguimi ento.
Resultados. De las 22 nifias diagnosticadas de tumor ovdrico, 21 fue-
ron teratomas maduros, y el caso restante correspondid a una metésta-
sis de osteosarcoma. La edad media de las pacientes intervenidas fue
de 9,5 afios (rango 1,5-1,7 afios). E1 47,3% de los casos debuté como
abdomen agudo, un 10,5% como un dolor crénico y un 42,2% fueron
hallazgos casuales. En 8 nifias (36,4%) se hizo anexectomia, en 11 oo-
forectomia (50%) y en 3 ocasiones quistectomia (13,6%). En una pa-
ciente se encontré un quiste hemorrdgico contralateral que se tratd en
el mismo acto quirdrgico y cuatro pacientes fueron diagnosticadas de
hernia inguinal en la exploracién laparoscépica, procediéndose pos-
teriormente a la reparacién de las mismas.

Conclusiones. La laparoscopia es una técnica vélida en el manejo de
los tumores ovaricos. Mediante este abordaje se puede tratar el tumor
de manera reglada, valorando las posibilidades de extirpacién tumoral
en los casos de malignidad y/o la toma de biopsias bajo visi6n directa.
También permite diagnosticar otras lesiones e incluso repararlas en el
mismo acto quirdrgico.
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LAPAROSCOPY FOR OVARIAN TUMORS IN CHILDREN

ABSTRACT: Introduction. Laparoscopic techniques play a major role
in pediatric surgery. We reported our experience in the laparoscopic
management of ovarian tumors. Patients and methods. 22 patients with
ovarian tumor were treated with laparoscopy in our hospital from 1998
to 2005. The following features have been taken into account: surgical
techniques in the dissection and extraction of the tumors, time of sur-
gery, hospital stay, complications and time of follow- up. Results. 21
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benign teratomas and one osteosarcoma metastasis were observed in
this group of 22 patients. The average of age at diagnosis was 9.5 ye-
ars (range 1.5-17 years) The chief symptom was acute abdominal pain
in 47.3% of cases, in 10.5% was chronic pain and in 42.2% of pa-
tients was an incidental finding. In 8 girls (36.4%) were performed ad-
nexectomy, in 11 (50%) ooforectomy and in three cases (13.6%) the
cyst was enucleated with preservation on the ovary. In one patient a ha-
emorrhage cyst was found and it was treated in the same time and in
four patients an inguinal hernia as seen in the laparoscopic surgery and
they were repaired subsequently. Conclusions. Laparoscopic manage-
ment of ovarian tumor is safe and effective. It allows the surgeon to dis-
sect the tumor, to determine respectability in ovarian cancer and taking
biopsy under direct vision. This approach lets to diagnose other lesions
that can be repaired in the same procedure or subsequently.
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INTRODUCCION

Los teratomas son los tumores ovdricos mds frecuentes
en la edad pedidtrica9. Generalmente son tumores benig-
nos aunque en ocasiones pueden presentar signos de malig-
nizacion. Actualmente son diagnosticados de manera precoz
gracias a los estudios ecogréficos. La indicacion quirtrgica
viene dada por los sintomas clinicos que presentan y por las
complicaciones que provocan: torsion ovdrica, rotura, infec-
cién y posible degeneracion®.

En los tdltimos aflos, la laparoscopia se estd imponien-
do como el método quirtrgico de eleccidn en su trata-
miento, ya que ofrece las mismas posibilidades terapéu-
ticas que la laparotomia pero con una menor morbilidad
postoperatoria. Mediante la laparoscopia podemos obte-
ner biopsias bajo vision directa, valorar la posibilidad de
extirpacion tumoral en los casos de malignidad, asi como
diagnosticar otras lesiones intraabdominales asociadas®).
Las criticas al tratamiento de los tumores ovaricos mediante
laparoscopia se basan, sobre todo, en la posible dispersion
de células provocada por el neumoperitoneo que puede ge-
nerar una peritonitis quimica y una diseminacion tumoral
con un aumento del riesgo en los casos de tumores malig-
nosG:3.9-11),
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Figura 1. Secuencia de la técnica quirdrgica en la enucleacién de un
teratoma ovdrico. A) Apertura de la corteza ovdrica con endobisturi.
B-E) Diseccion del tumor separando el tejido ovérico sano del tejido
quistico. F) Una vez enucleado el tumor lo introducimos en una en-
dobolsa para evitar la diseminacion celular y facilitar su extraccion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un andlisis retrospectivo de las pacien-
tes con tumor ovdrico que han sido intervenidas mediante la-
paroscopia en nuestro Servicio entre los afios 1998 y 2005.
Se estudiaron diferentes pardmetros, como edad y clinica
de presentacion, estudios preoperatorios (marcadores tumo-
rales, pruebas de imagen), técnicas utilizadas para la resec-
cién y extraccion del tumor, tiempo quirdrgico, complica-
ciones intra y postoperatorias, estancia hospitalaria y tiempo
de seguimiento de las pacientes.

TECNICA LAPAROSCOPICA

La laparoscopia se lleva a cabo, generalmente, mediante
tres puertos: primero se coloca un trécar de 5-mm transum-
bilical mediante técnica abierta, a través del cual se forma
el neumoperitoneo y se introduce una Optica de 30°.
Posteriormente, y bajo vision directa se introduce un trécar
en cada fosa ilfaca, uno de 5-mm en el lado del tumor y otro
de 5 o 12-mm contralateral a la lesién. El didmetro de este
ultimo trécar depende del sistema seleccionado por el ciru-
jano para la diseccién y seccion del tumor (coagulacién mo-
nopolar, bipolar o sutura mecénica). En algtin caso fue nece-
sario colocar otro trécar de 5 mm para facilitar la diseccion
y el manejo del tumor.

La indicacién del tipo de reseccion se decidié durante la
cirugia. Se realiz6 ooforectomia o salpingooforectomia cuan-
do el tumor englobaba todo el anejo y cuando el ovario y/o la
trompa estaban torsionados. Cuando los limites entre el teji-
do sano y el tumoral estaban bien definidos, efectuamos quis-
tectomia con preservacion del tejido ovarico. Para la diseccion
de la masa utilizamos el sistema de coagulacion ligasure
(ValleyLab) o electrocauterio, y para la anexectomia suturas
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mecdnicas o ligasure. Una vez enucleado el tumor lo intro-
ducimos en una bolsa extractora para evitar la diseminacion.
En todos los casos se realiza un lavado exhaustivo de la cavi-
dad abdominal con suero salino caliente (Fig. 1).

RESULTADOS

La edad media en el momento del diagndstico fue de 9,5
afos, con un rango que oscild entre 1,5 y 17 afios.

La forma de presentacion fue como abdomen agudo por
torsion del ovario en 12 casos (47,3%) y en 2 (10,5%) co-
mo dolor abdominal crénico. En 8 pacientes (42,2%) fue un
hallazgo incidental.

Se estudiaron en todos los casos los niveles de alfa-feto-
proteina (AFP), gonadotropina coriénica humana (HCG), an-
tigeno carcinoembrionario (CEA) y antigeno carcinoide 125
(CA 125). Estos marcadores fueron normales en todas las pa-
cientes.

En todos los casos se realizé un estudio ultrasonografico,
complementado en cuatro ocasiones con una tomografia axial
computerizada (TC) y en dos con una resonancia magnética
(RM).

La lesidn se localizo en el ovario derecho en 12 pacien-
tes (54,5%) y en 10 en el izquierdo. El didmetro medio del
tumor fue de 6,8 cm. El diagndstico preoperatorio fue de te-
ratoma maduro en 21 casos (94,7%) y en un paciente, me-
tdstasis de osteosarcoma.

El tipo de reseccion que se efectud fue: quistectomia en
3 pacientes (13,6%), ooforectomia en 11 (50%) y salpingo-
oforectomia en 8 (36,4%). En 12 casos (54,5%) se puncio-
no el tumor en una zona quistica para extraer liquido y dis-
minuir el tamafio, facilitando su manejo laparoscépico.

Para la diseccién tumoral empleamos ligasure en 5 casos
(22,7%), electrocauterio en 6 (27,3%) y sutura mecdnica en
11 (50%).

El tiempo quirtdrgico medio fue de 1 hora y 10 minutos,
con un rango que oscila entre 30 minutos y una hora y me-
dia.

Una paciente fue reintervenida en el postoperatorio in-
mediato por sangrado del lecho tumoral, precisando nueva
coagulacion de la zona.

Durante el procedimiento laparoscépico hemos diagnos-
ticado otras lesiones en 7 pacientes. En cuatro se diagnosti-
caron hernias inguinales, que fueron reparadas. En una pa-
ciente se observo una metdstasis peritoneal del osteosarcoma
que padecia y en otro caso se realiz6 una laparoscopia ex-
ploradora por abdomen agudo y se encontrd un plastrén que
englobaba una masa ovdrica derecha y un apéndice infla-
mado, extirpdndose ambas lesiones en el mismo acto quirtr-
gico. En otro caso se observd un quiste ovarico hemorrdgico
contralateral de gran tamafio, realizdndose la quistectomia
del mismo. Ninguna paciente presenté complicaciones pos-
toperatorias y la estancia hospitalaria media fue de 4,6 dias.
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El tiempo de seguimiento medio ha sido de 2,3 meses con un
rango de 1 mes-1 afio. La paciente diagnosticada de metés-
tasis de osteosarcoma falleci6 seis meses después de la ci-
rugia y el resto de las pacientes se encuentran actualmente vi-
vas y asintomaticas.

DISCUSION

Los teratomas maduros son los tumores ovdricos mds fre-
cuentes en las nifias. La extirpacion de estos tumores estd in-
dicada por sus posibles complicaciones: infeccion, rotura, tor-
sién del anejo o degeneracion maligna. La malignizacion es
muy rara en este periodo de edad y ocurre generalmente des-
pués de la menopausia‘-4. La torsion del anejo es una com-
plicacion frecuente en la infancia, debido a que en esta edad
el dtero es pequefio en proporcion al ovario, y éste se en-
cuentra situado en una posiciéon més alta y con escaso tejido
conectivo de anclaje®@.

El método diagndstico de eleccion es la ecografia abdo-
minal, ya que permite valorar las caracteristicas morfol4gi-
cas de la masa ovdrica y sus posibles complicaciones como
la rotura o la torsion en caso de abdomen agudo. Algunas
imdgenes ecograficas son caracteristicas de ciertos tumores:
calcificaciones moteadas en los disgerminomas y calcifica-
cién en placas, existencia de dientes, hueso o cartilago en los
teratomas®!1-13),

En ocasiones es necesario recurrir a la RM y/o TC para
discriminar si el tumor depende del ovario o del dtero, eva-
luar la extension local del tumor y la bisqueda de implantes
tumorales en la superficie hepética o diafragmadtica® !1-13).

Las pruebas de imagen junto a los marcadores tumorales
(AFP, HCG, CEA y hormonas sexuales) son el punto de par-
tida para valorar la benignidad o malignidad del tumor y
optar por un abordaje quirdrgico por procedimientos lapa-
roscopicos o abiertos®:1h.

Diferentes estudios proponen la laparoscopia como téc-
nica de eleccidn en la extirpacion de masas ovdricas. La ma-
yoria de los autores utilizan esta técnica para la extirpacion
de tumores benignos con baja probabilidad de malignidad co-
mo es el caso de los teratomas“!4-19. Segiin exponen los di-
ferentes autores su utilidad no se limita a la reseccion tumo-
ral, sino que ofrece la posibilidad de tomar biopsias bajo vi-
si6n directa y valorar la resecabilidad del tumor. Este fue el
caso de una de nuestras pacientes en la que inicialmente se
valoré la resecabilidad de una metdstasis ovdrica de osteo-
sarcoma y posteriormente se llev a cabo su exéresis®$).

En cuanto a la técnica quirdrgica se recomienda quis-
tectomia en los teratomas en nifias y mujeres jévenes. Cuando
existen dudas sobre la malignidad o cuando los limites del
quiste no estdn muy claros lo indicado es la ooforectomia,
porque la diseccidn tumoral es mds complicada y es més pro-
bable la rotura del quiste y la diseminacién celular® 9. Si la
cirugia se realiza de urgencia por una torsién de ovario, se
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debe observar el aspecto del anejo tras detorsionarlo, valo-
rando la posibilidad de realizar quistectomia o una ooforec-
tomia si el anejo no recupera su aspecto normal®.

Tozzi y cols. proponen el abordaje laparoscpico en es-
tadios iniciales del cancer de ovario, siguiendo las mismas
directrices que en el abordaje convencional: ooforectomia o
salpingooforectomia bilateral, histerectomia, linfadenecto-
mia pélvica y para-adrtica, reseccion del ligamento infundi-
bulo-pélvico, apendicectomia y omentectomia(0.11.17.18),

Si durante la cirugia se produjo rotura de la masa tumoral
puede existir diseminacion celular y posibilidad de recidiva tu-
moral, aparicién de metdstasis en los lugares de los trécares y
conllevar un empeoramiento del prondstico de la paciente.
También estd descrita una peritonitis quimica en animales de
experimentacion después de la rotura de quistes dermoides®.
La diseminacion estaria favorecida por la insuflacién de CO,
utilizado para la formacion del neumoperitoneo®-1%18). En con-
tra de estos argumentos estd el estudio llevado a cabo por Dembo
y cols. sobre una serie de tumores de ovario en estadio I en el
que concluyeron que el porcentaje de recurrencias y el pro-
néstico no estaban determinados por la rotura intraoperatoria
del tumor, sino por la diferenciacion celular, la presencia de
adherencias y la cantidad de ascitis(!19.

Para evitar la contaminacion intraabdominal una vez ex-
tirpado el tumor, éste debe ser introducido en una bolsa, que
luego se extrae a través de la incision del trocar-1h.
Posteriormente es importante la limpieza de la cavidad ab-
dominal con una solucién de cloruro sédico porque dismi-
nuye la reaccién inflamatoria y, por lo tanto, la formacion de
adherencias secundarias®.

Segtin nuestra experiencia, la laparoscopia es el procedi-
miento de eleccién para la extirpacidn de teratomas benig-
nos. Deben ser excluidos aquellos pacientes con alta sospe-
cha de malignidad o aquellos con masas que por su tamafio
o consistencia puedan complicar su manejo laparoscpico.
La realizacion de una enucleacion tumoral dificulta el pro-
cedimiento y requiere de cirujanos expertos en el manejo de
la laparoscopia para conseguir una diseccion precisa y evitar
complicaciones secundarias. La aplicacion de estas técnicas
en tumores malignos atn genera controversia y requiere es-
tudios consistentes para valorar la posibilidad de aplicar con
eficiencia la laparoscopia en el campo oncolégico.
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