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Resumen
Antecedentes: El manejo quirúrgico de la masa anexial gigante benigna ha sido mediante 
laparotomía, debido a las dificultades técnicas para la realización de una cirugía mínimamente 
invasiva y el riesgo de neoplasia maligna. Objetivo: Revisar los resultados de la cirugía míni-
mamente invasiva en el manejo de las masas anexiales gigantes benignas con conservación 
máxima de la estructura anatómica del ovario o trompa. Diseño: Estudio retrospectivo y des-
criptivo. Institución: Servicio de Ginecología Especializada, Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins (HNERM), EsSalud, Lima, Perú. Participantes: Mujeres con tumoración anexial 
gigante. Métodos: Seis pacientes, ingresadas al Servicio entre enero 2012 y julio 2014, fueron 
intervenidas por laparoscopia por tumoración anexial gigante. Principales medidas de re-
sultados: Características y resultados de las intervenciones. Resultados: La edad promedio 
de las pacientes fue 35,1 años, el promedio del tamaño de la tumoración anexial 28,1 cm, el 
tiempo promedio de cirugía 52 minutos. No se registraron complicaciones posquirúrgicas 
inmediatas. Conclusión: Las masa anexiales gigantes pueden ser exitosamente manejadas 
con cirugía mínimamente invasiva.
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Abstract
Background: The surgical management of benign large adnexal tumors has been by laparot-
omy because of minimally invasive surgery technical difficulties and risk of tumor malignancy. 
Objective: To review the experience in managing giant adnexal tumors via minimally invasive 
surgery with ovary or Fallopian tube anatomy preservation. Design: Retrospective and de-
scriptive study. Setting: Specialized Gynecology Service, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins (HNERM), EsSalud, Lima, Peru. Participants: Women with large adnexal tumors. In-
terventions: Laparoscopy was performed in 6 patients admitted for large adnexal tumors. 
Main outcome measures: Characteristics and outcomes. Results: Patients average age was 
35.1 years, average tumor size was 28.1 cm, and average surgical time was 75 minutes. There 
were no immediate post surgical complications. Conclusion: Large adnexal masses can be 
successfully managed with minimally invasive surgery.
Keywords: Ovarian neoplasm, surgery; minimally invasive surgical procedures.

Laparoscopic treatment of giant adnexal tumors
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Introducción

La masa anexial es la tumoración que puede lo-
calizarse en ovario, trompa de Falopio y el tejido 
conectivo que los rodea (mesosálpinx, mesoova-
rio y ligamento ancho).  Es un problema gineco-
lógico común. En EE UU se estima que 5 a 10% 
de las mujeres, en algún momento de su vida, 
serán sometidas a evaluación quirúrgica  por 
una masa anexial o una  sospecha de neoplasia 
de ovario(1). En el Reino Unido es una patología 
frecuente y es la cuarta causa de admisión hos-
pitalaria de origen ginecológico; se calcula que 
a los 65 años el 4% habrá sido admitida en el 
hospital por este diagnóstico(2). Es la patología 
más prevalente en mujeres en edad reproduc-
tiva, hasta en 78,9% en algunas series(3). Gene-
ralmente son benignas en este grupo etario(4), 
pero la posibilidad de malignidad debe ser con-
siderada en todas las pacientes. La incidencia de 
cáncer de ovario se incrementa con la edad, de 
1,8 a 2,2 por 100 000 en mujeres de 20 a 29 años 
hasta 9,0 a 15,2 por 100 000 en mujeres de 40 a 
49 años(5). En las niñas y adolescentes, las masas 
anexiales ocurren con menos frecuencia que en 
las mujeres en edad reproductiva. Sin embargo, 
cuando una masa anexial se encuentra en esta 
población de pacientes, existe alta probabilidad 
de que se trate de torsión anexial o de neopla-
sia maligna (aproximadamente 10 a 20%), siendo 
los tumores de células germinales el tipo más co-
mún de cáncer de ovario en este grupo etario(6). 
En el periodo posmenopáusico, el excluir una 
neoplasia maligna es el principal objetivo.

Las mujeres con masas anexiales típicamente se 
presentan con síntomas ginecológicos como do-
lor pélvico opresivo, sangrado vaginal o síntomas 
relacionados a la producción de hormonas; y du-
rante el examen físico o con imágenes se identi-
fica una tumoración. Alternativamente, la masa 
anexial puede ser  descubierta incidentalmente 
en un examen pélvico o de imágenes. Aunque ge-
neralmente las neoplasias malignas de ovario son 
asintomáticas en los primeros estadios, hay estu-
dios que reportan la presencia de síntomas como 
el dolor pélvico, la distensión abdominal y las 
molestias urinarias en pacientes con neoplasias 
malignas de ovario, aún en estadios tempranos, 
síntomas que se presentan en forma persistente 
en el último semestre previo a la atención(7).

La evaluación diagnóstica de las mujeres con 
una masa anexial benigna incluye la historia fa-

miliar y personal de la paciente, el examen físico, 
estudios de imágenes, entre ellos la ecografía bi-
dimensional y Doppler, la resonancia magnética 
nuclear y la tomografía computarizada; así como 
pruebas de laboratorio (hemograma, B-hCG sé-
rica, marcadores tumorales (CA 125), OVA 1)(8,9).

La determinación del riesgo de malignidad pre-
via es esencial para un manejo posterior ade-
cuado, ya que el diagnóstico definitivo preopera-
torio es imposible. Sin embargo, en numerosas 
situaciones necesitaremos de un diagnóstico 
quirúrgico para definir la mejor estrategia ope-
ratoria, apareciendo la laparoscopia como la 
mejor vía de abordaje de la cavidad abdominal 
para este fin(10). Además, el manejo laparoscópi-
co de las masas anexiales benignas es reportado 
como seguro(11) y entre otras ventajas frente a la 
laparotomía están la disminución de la estancia 
hospitalaria, la pronta recuperación, la menor 
pérdida sanguínea intraoperatoria y las meno-
res complicaciones posquirúrgicas(12-14).

Por todo lo mencionado, la laparoscopia ha pa-
sado de ser una técnica alternativa a la laparoto-
mía en el tratamiento de las masas anexiales, a 
ser la técnica de elección; sin embargo, existen 
algunas situaciones en las que su indicación está 
restringida, como cuando el tamaño tumoral es 
superior a 10 cm(15,16) o como cuando hay sospe-
cha de malignidad(17).

Cuando un ginecólogo enfrenta una masa ane-
xial gigante, por lo general, se decide para el 
manejo por laparotomía, ya que se prevé mayor 
dificultad técnica con la cirugía laparoscópica, ya 
sea por falta de entrenamiento o por la posibili-
dad de malignidad(18). Cuando se decide el abor-
daje por laparoscopia, la insuflación para el neu-
moperitoneo y la inserción del trocar no deben 
ser realizadas de la manera usual, por el riesgo 
de rotura del tumor, ya que el espacio disminui-
do por la compresión del quiste hace más difícil 
la instrumentación e incrementa este riesgo(19).

Existe bibliografía limitada con respecto al ma-
nejo y la forma de abordaje de las masas anexia-
les gigantes, y las que existen están referidas a 
reporte de casos o estudios con limitada pobla-
ción. Así, las principales técnicas descritas para 
facilitar el abordaje laparoscópico son: la admi-
nistración de análogos cuando se trata de endo-
metriomas para reducir su tamaño(20), la punción 
y vaciamiento total o parcial del quiste guiada 



Manejo laparoscópico de masa anexial gigante

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia   137

paciente de decúbito dorsal, se realizó lavado 
de la zona operatoria. Se hizo incisión umbili-
cal para neumoperitoneo a cielo abierto, previa 
evaluación de la pertinencia de usar la aguja de 
Veres. Logrado el neumoperitoneo, se introdujo 
cámara laparoscópica y evaluó las característi-
cas de la masa anexial y toda la cavidad abdomi-
nal (foto 3). Por la apertura umbilical se aspiró el 
contenido del quiste con una aguja N° 18 unida 
al jebe de aspiración (foto 4).

Se sostuvo las paredes del quiste con pinza Ke-
lly, para evitar el derrame de su contenido y lo-
grar su abocamiento. Una vez fuera, se amplió la 
entrada del quiste para permitir el ingreso de la 
cánula de aspiración y así aspirar todo su conte-
nido (foto 5). Se fijó la tumoración con pinzas de 
Kelly para evitar que se reintrodujera en la cavi-
dad, abocándolo totalmente en forma directa y 
sin torsión (fotos 6 y 7).

ecográficamente(21), la punción mediante un ca-
téter suprapúbico(22) o la punción guiada por la-
paroscopia(23). La extracción del quiste o anexo 
puede realizarse a través de la pared abdominal 
o de la vagina mediante una colpotomía.

El objetivo del presente artículo es describir y 
evaluar los resultados de la técnica quirúrgica 
de la cirugía mínimamente invasiva en el mane-
jo de las masas anexiales gigantes benignas con 
conservación máxima de la estructura anatómi-
ca del ovario o trompa uterina, lo que se logra 
cuando se aboca la tumoración y se realiza un 
tiempo externo para dicho tratamiento.

Métodos

Este es un estudio retrospectivo descriptivo de 
los resultados del tratamiento laparoscópico de 
masas anexiales gigantes en seis pacientes del 
Servicio de Ginecología Especializada del Hos-
pital Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud, en 
el periodo comprendido entre enero de 2012 y 
julio 2014.

Todas las pacientes tuvieron un exhaustiva 
evaluación de la masa anexial con ecografía 
transvaginal y abdominal, ecografía Doppler, 
tomografía helicoidal multicorte y marcadores 
tumorales para descartar malignidad (fotos 1 y 
2). Se realizaron los exámenes preoperatorios, 
riesgo cardiológico y junta médica para cirugía 
laparoscópica. El día previo a la cirugía se les co-
locó enema evacuante. No recibieron antibioti-
coterapia prequirúrgica.

Se utilizó la técnica operatoria consistente en 
laparoscopia con abocamiento externo. Con la 

Foto 1. Ecografía abdominopélvica que muestra quiste de 32 x 
23 cm de paredes delgadas y contenido anecogenico.

Foto 2. TEM que muestra tumoración quística gigante que 
ocupa la cavidad abdominopélvica.

Foto 3. Evaluación laparoscópica de la masa anexial.
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Se realizó la quistectomía respectiva en forma ma-
nual. Una vez abocada la tumoración, se cerró el 
gas y se retiró el neumoperitoneo (fotos 8, 9 y 10).

En el lecho cruento se realizó electrocoagulación 
con pinza bipolar y/o sutura con crómico 3/0, a 
criterio del cirujano (fotos 11 y 12).

Dependiendo del tamaño del tumor y la manio-
brabilidad de la capsula ovárica, se puede extir-
par parte del ovario para que la introducción sea 
mucho más sencilla. Si existe dificultad por el 
diámetro del trocar de 10 mm, se puede aumen-
tar el diámetro del ingreso umbilical con una pin-
za de Kelly o Pean.

Una vez trabajado el tumor en la superficie ab-
dominal y revisada la hemostasia, se reintrodujo 
el ovario restante a la cavidad abdominal (fotos 
13 y 14). Se restituyó el neumoperitoneo para 

Foto 4. Aspiración del contenido del quiste.

Foto 5. Abocamiento del quiste y aspirado completo de su 
contenido.

Fotos 6 y 7. Abocamiento de la masa anexial.

Fotos 8, 9 y 10.  Quistectomía manual, con el quiste totalmen-
te abocado.
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poder realizar una observación directa  intra-
badominal del ovario restante y/o realizar una 
hemostasia intrabadominal. De ser necesario, 

Foto 11. Electrofulguración del lecho del quiste.

Foto 12. Colocación de puntos en lecho del quiste.

Foto 13 y 14. Reintroducción del ovario a la cavidad abdominal.

se introducirá en este momento un trocar de 5 
mm. Se cerró los puntos de acceso con vicryl 3/0. 

La canalización de Foley es necesaria durante la 
cirugía para tener una vejiga vacua y debe ser 
retirada una vez terminado el acto quirúrgico.

Se recopiló la información de las pacientes que 
fueron sometidas a esta técnica laparoscópica 
con abocamiento externo umbilical. Los datos 
obtenidos fueron procesados en hoja de cálculo 
Excel, lo que permitió realizar el análisis de los 
resultados.

Resultados

Se aplicó la técnica quirúrgica descrita a 6 pa-
cientes, con edad entre 28 y 41 años, siendo el 
promedio 35,1 años. Los tumores anexiales fue-
ron catalogados como de bajo riesgo de malig-
nidad según los estudios clínicos, radiológicos y 
de laboratorio (tabla 1). El tamaño promedio del 
tumor fue 28,1 centímetros, siendo las medidas 
extremas 23 cm y 30 cm. El índice de resisten-
cia varió de 0,7 a 1, siendo el promedio 0,75. El 
Ca125 promedio fue 14,8 U/mL.

De las pacientes intervenidas, 5 fueron someti-
das a quistectomía unilateral y una a anexecto-
mía unilateral.

La evaluación anatomopatológica reveló 3 cis-
toadenomas serosos, 2 cistoadenomas mucino-
sos y 1 quiste paratubárico (figura 1). No hubo 
diagnóstico de malignidad y tampoco derrame 
del contenido quístico. En ninguna paciente se 
necesitó conversión a laparotomía clásica.

El volumen aspirado promedio fue 2 200 mL y 
el tiempo quirúrgico medio de 75 minutos, con 
rangos entre 50 y 90 minutos. No se registraron 
complicaciones posquirúrgicas.

Tabla No 1. Características de los tumores anexiales.

Edad
Tamaño del 

tumor
IR Excrecencias Ca125

1 38 30 0,8 no 30

2 28 23 0,9 no 15

3 35 28 1 tabique 5

4 33 30 0,85 no 14

5 41 30 0,8 no 20

6 36 28 0,7 no 5
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Discusión

En el tratamiento de las masas anexiales, la lapa-
roscopia ha pasado de ser una técnica alternati-
va a la laparotomía a ser la técnica de elección. 
Sin embargo, existen algunas situaciones en las 
que su indicación está restringida, como cuando 
el tamaño tumoral es superior a 10 cm(15,16). Pero, 
existen reportes con tasas de éxito hasta de 93% 
en el abordaje laparoscópico de masas anexiales 
gigantes(19,24). En estos casos, cuando se decide 
este tipo de abordaje, la insuflación para el neu-
moperitoneo y la inserción del trocar no deben 
ser realizados de manera usual por el riesgo de 
rotura del quiste, ya que el espacio disminuido 
por la compresión del quiste hace más difícil la 
instrumentación e incrementa este riesgo(19).

En la técnica descrita en este trabajo, se realiza 
neumoperitoneo a cielo abierto, con lo que se 
garantiza la integridad de la cápsula del quiste 
y de ser posible se explora la cavidad abdomi-
nopélvica con la cámara laparoscópica. El punto 
de abordaje umbilical nos permite visualizar la 
tumoración directamente para aspirar y evacuar 
su contenido, minimizando la posibilidad de de-
rrame del contenido a  la cavidad abdominal.

El realizar el abocamiento externo umbilical de 
la tumoración para practicar la quistectomía 
permite al cirujano hacer este procedimiento en 
forma manual directa, como una quistectomía 
convencional con conservación máxima de las 
estructuras anexiales, evitándose la anexecto-
mía como habitualmente se reporta en el ma-
nejo de masas anexiales gigantes(26), reducir el 
tiempo operatorio, disminuir el tiempo de expo-
sición al neumoperitoneo y ofrecer resultados 
similares a la laparoscopia realizada en tumores 
de menos de 10 cm. Otra ventaja de esta técnica 
es que no se requiere de incisiones adicionales 
para el abocamiento del quiste, como las que 
describen otros autores (incisión mínima supra-
púbica o colpotomía posterior)(19,25). De ser re-

querido, se puede introducir un trocar N° 5 para 
revisión de hemostasia intracavitaria. El tiempo 
operatorio promedio de nuestra serie (75 mi-
nutos) fue menor en relación al reportado por 
otros autores en el manejo laparoscópico (82 y 
104 minutos)(19,26).

Los hallazgos patológicos de cistoadenomas se-
rosos y mucosos fueron similares a los encontra-
dos en otras series(19,24-26).

El avance tecnológico en los métodos diagnós-
ticos nos permite elegir apropiadamente a las 
pacientes tributarias de este tratamiento.

Al igual que en otros reportes nuestro manejo 
laparoscópico no presentó complicaciones intra 
ni postoperatorias(19,24-26).

Se concluye señalando que las masas anexiales 
gigantes pueden ser exitosamente manejadas 
con cirugía mínimamente invasiva. El avance tec-
nológico en los métodos diagnósticos permite 
elegir apropiadamente a las pacientes tributa-
rias de este tratamiento.
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