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RESUMEN

Introduccién: La cirugia laparoscopica es un procedimiento de minima invasion, en la
actualidad es el método de eleccién para el manejo de patologias benignas ginecologicas
en paises desarrollados, se ha demostrado mdultiples beneficios con respecto a la
laparotomia, como mejor recuperacion, con menor dolor y estancia hospitalaria y menores
complicaciones transoperatorias. Las patologias anexiales es uno de los problemas
ginecolégicos que con mas frecuencia se realizan por este abordaje. Poblacién y
Métodos: se realiz6é un estudio analitico transversal, en donde se tomo la totalidad de las
pacientes a quienes se realiz6 videolaparoscopia de enero a diciembre del afio 2019, se
revisaron los datos de cada paciente en el libro de procedimientos y los expedientes
clinicos, se determiné la concordancia clinico patolégica y ademas se evalué la validez y
confiabilidad del ultrasonido ginecoldgico. Resultados: el porcentaje de concordancia
clinica con los hallazgos anatomo patoldgicos fue de un 84.05%, el diagndstico patolégico
mas frecuente fue cistoadenoma seroso simple con un 50.72%. Se obtuvo una
sensibilidad del ultrasonido ginecolégico del 91.9%, una especificidad del 42.9%, un valor
predictivo positivo del 93.4% y un valor predictivo negativo de 37.5%. Conclusiones se
evidencié una concordancia clinico patolégica alta en las pacientes quienes son
intervenidas por videolaparoscopia, al igual que una confiabilidad aceptable con el uso de

ultrasonido como estudio de gabinete preoperatorio.

Palabras clave: videolaparoscopia, masas anexiales, ultrasonido, correlacion,

diagnostico.



|. INTRODUCCION

La cirugia Laparoscopica es el método de eleccidon para el manejo de patologias benignas
ginecoldgicas en paises desarrollados, desde su introduccién en la década de 1970. (3)
Ha demostrado multiples beneficios con respecto a la laparotomia, como mejor
recuperacion, con menor dolor y estancia hospitalaria y menores complicaciones
transoperatorias. Las principales indicaciones para realizar laparoscopia por presuntas
patologias ginecoldgicas benignas son el dolor pélvico crénico, infertilidad, hemorragia

uterina anormal, masas anexiales, endometriosis y miomatosis uterina. (4)

Hoy en dia con el avance de la tecnologia y el entrenamiento en cirugia Laparoscépica
cada vez son mas los procedimientos que se realizan, dada la importante eficacia del

procedimiento en patologias ginecolégicas tanto benignas como malignas. (5)

Es un procedimiento minimamente invasivo, que permite una rapida recuperacion,
excelente resultado cosmético y menor dolor, asociado a menor estancia hospitalaria,

caracteristicas que la hacen muy atractiva para el manejo de diversas patologias.

En el afio 2002, se publicé un metaandlisis que comparo la seguridad de la laparoscopia
vs la laparotomia en cirugia ginecoldgica benigna. Se realizaron 27 estudios prospectivos
controlados (Medline, Base Cochrane), 1809 laparoscopias y 1802 laparotomias,

comprobando gue la LPS ofrecia menor complicaciones (RR 0,59; 95% IC). (4)

Se realiz6 un estudio analitico transversal, tomando en cuenta la totalidad de pacientes a
quienes se realiz6 videolaparoscopia en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en donde se determiné la concordancia entre
el diagnéstico clinico y anatomo patoldgico. Se obtuvo un porcentaje de concordancia
entre el diagndstico clinico y los hallazgos anatomo patoldgicos del 84.05%, y el hallazgo
anatomo patolégico mas frecuente fue cistoadenoma seroso simple. Demostrando la
confiabilidad del diagndstico clinico con los hallazgos patoldgicos para asi poder utilizar la
videolaparoscopia como via de abordaje de eleccion en pacientes estudiadas por
patologias anexiales, obteniendo de esta manera los maximos beneficios de la

videolaparoscopia en lugar de un procedimiento invasivo.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 HISTORIA DE VIDEOLAPAROSCOPIA

En sus inicios la raiz griega laparos significaba “suave o flojo”, posteriormente este
significado cambié a lapara para referirse a los flancos del abdomen, debido a su
blandura; finalmente evolucioné para adquirir el significado de “abdomen”. Por otra parte,
el verbo de origen griego skop6 significa “mirar y observar”, al ser combinados se obtiene

el significado de “ver dentro del abdomen”. (1)

La videolaparoscopia es una técnica que permite la vision de la cavidad abdominopélvica
a través del laparoscopio, un instrumento que se introduce por una pequefia incisién y que
consta de una luz transmitida por una fibra Optica, y una camara que se conecta a un

monitor de television. (2)

La primera técnica de laparoscopia ginecologica aceptada de forma general fue la
ligadura tubarica. Las pequefias incisiones y la rapida recuperacion resultaba atractiva
para las pacientes y los cirujanos preferian el aumento de la 6ptica. A mediados de los 70,
muchas mujeres aceptaban la esterilizacion y el nimero de ligaduras tubaricas empez6 a
aumentar. Los ginec6logos comenzaron a explorar otras aplicaciones, incluidas
intervenciones diagnosticas frente al dolor pélvico, los embarazos ectdpicos. A principios
de los 80 se introdujeron nuevas intervenciones quirdrgicas como la cirugia anexial,
miomectomia uterina y la histerectomia. La laparoscopia representa actualmente la
minima invasién en cirugia ginecoldgica. La evidencia cientifica muestra que la compara
con la laparotomia, la laparoscopia presenta menor incidencia de complicaciones y una

recuperacion mas rapida. (3)

En el afio 2002, se public6 un metaanalisis que comparo la seguridad de la LPS vs la
laparotomia en cirugia ginecolégica benigna. Se realizaron 27 estudios prospectivos
controlados (Medline, Base Cochrane), 1809 laparoscopias y 1802 laparotomias,

comprobando que la LPS ofrecia menor complicaciones (RR 0,59; 95% IC). (4)



2.1.1 Tipos de laparoscopia

Laparoscopia diagnostica: Sirve para concretar la causa de algun dolor abdominal o para

dar informacién adicional tras haber realizado un examen.

Laparoscopia terapéutica: Este procedimiento es para la realizacion de procedimientos
quirurgicos. (5)

2.1.2 ventajas

= Minima invasién

= Magnificacién del campo
= Menor dolor

= Rapida recuperacion

= Mejor estética

= Menor costo

Para realizar una cirugia por video laparoscopia es aconsejable realizar un abordaje
anatoémico sistematico. Se inicia realizando un examen de las estructuras que se
encuentran en la linea media, entre estas el Gtero, la vejiga y el recto; posteriormente se

continda con los anejos a cada lado de ésta.

Se obtiene un mejor resultado en éste tipo de cirugias, cuando se conoce el espacio
retroperitoneal y se presta mucha atencién a los vasos sanguineos y al trayecto pélvico de

los uréteres.

El cirujano debera visualizar el trayecto de uréter, en ocasiones este se podra visualizar
indirectamente a través del peritoneo, sin acceder al espacio retroperitoneal; sin embargo,
es preferible obtener una visualizacién directa, sobre todo en los casos donde la anatomia

pélvica se encuentra distorsionada. (6)

La laparoscopia es utilizada para el estudio de muchos problemas pélvicos. La indicacién
mas habitual suele ser el dolor, generalmente producido por adherencias, endometriosis,

enfermedad inflamatoria pélvica o patologia de origen intestinal o vesical.



2.2 INDICACIONES DE LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA

Esterilizacion tubarica

Durante afios ha sido la Unica técnica realizada por esta via, actualmente esta siendo
reemplazada por la incorporacién de dispositivos intratubaricos colocados por via
histeroscopica, el método de eleccibn para este tipo de procedimientos es la
electrocoagulacién bipolar sobre la porcién istmica de la trompa. (3)

Embarazo ectépico

Para este tipo de procedimientos se debe de tener en cuenta la clinica y el deseo
reproductor de la paciente. Estudios aleatorios han comparado la cirugia abierta con la
LPS, presentando esta ultima una tasa de embarazos intrauterinos posteriores similar, y

una reincidencia de embarazo ectépico menor.(7)

Por ello en pacientes hemodinamicamente estables, el abordaje laparoscépico es
preferible a la laparotomia. Las técnicas mas utilizadas son la Salpingostomia,

Salpingectomia. (6)

Masas anexiales

Actualmente se acepta la Laparoscopia como abordaje inicial de masas anexiales
benignas Y la laparotomia para masas claramente malignas. (8) Respecto a las masas
anexiales complejas o dudosas, existe un amplio consenso en establecer la LPS como via
inicial, ya que un alto porcentaje (hasta el 93%) corresponderd a masas benignas. (9)
Ademas la via laparoscépica nos ofrece un estudio macroscépico de la masa asi como
una exploracion de la cavidad abomino — pélvica que nos permitird tener un mayor
conocimiento sobre la naturaleza del tumor. Las posibilidades terapéuticas ante una masa

anexial benigna son: Aspirado, Quistectomia, Anexectomia, Reseccion piezas quirargicas.

4)
Endometriosis

Esta técnica fue utilizada inicialmente como un procedimiento diagndstico en casos en los

que se sospechara de endometriosis, hoy en dia, es la terapia quirargica de primera



intencion, ya que permite establecer y confirmar el diagnéstico, ademas de verificar la

extension y el grado de severidad de la enfermedad para establecer un pronéstico.(10)

Es un procedimiento de invasion minima, permite una rapida recuperacioén, buenos

resultados cosmeéticos y menor dolor posoperatorio. (12)

Para la indicacién quirtrgica se tendran en cuenta factores como: clinica, edad, deseo
reproductivo y tratamientos previos. Hoy en dia, la via de eleccién para el tratamiento
quirdrgico de la endometriosis es la Laparoscopia, ya que permite un mejor acceso a los
compartimientos  pélvicos, permitiendo la exploracion de todos los implantes

endometriales. (10)

Miomectomia

La primer miomectomia laparoscépica de un mioma pediculado fue descrita en 1980, pero
no fue hasta en 1990 cuando se realizaron en miomas intramurales. De acuerdo con la
ACOG y la ASRM la miomectomia laparoscépica estara indicada cuando se cumplan las

indicaciones de cirugia como:(11)

-Sangrado uterino anormal que no responde a tratamientos conservadores.

-Anemia ferropénica relacionada con el sangrado uterino anormal

-Infertilidad con distorsién de la cavidad endometrial u obstruccién tubarica, habiéndose

descartado otras posibilidades de infertilidad.

-Dolor o sensacion de presion que interfiera con una buena calidad de vida.

-Obstruccién o trastornos de la frecuencia urinaria

Para realizar la técnica quirtrgica via laparoscopica, la mayoria de los autores coinciden

en gue se han de cumplir dos condiciones:

-Tamafio del mioma principal menor de 8-9 cm

-NUmero méaximo de miomas 3-4



Ya que el riesgo de conversién a laparotomia aumenta si se sobrepasan esos limites
debido a un mayor tiempo operatorio, un mayor sangrado y una mayor dificultad para
suturar correctamente el Utero. (11) Otros factores que pueden influir en la conversion a
laparotomia son: la localizacién anterior del mioma, el uso de analogos de GnRH y la

experiencia del cirujano.

Histerectomia

Como conclusién global siempre que sea posible, la histerectomia vaginal es de eleccién
sobre la histerectomia abdominal, y en caso de no ser técnicamente posible, se opta por

la histerectomia laparoscépica. (12)

En una revisibn Cochrane (2009), que estudia los “Abordajes quirtrgicos de la
histerectomia para enfermedades ginecol6gicas benignas se concluye que cuando resulte
técnicamente factible se prefiere la histerectomia vaginal en lugar del abordaje abdominal
y cuando la histerectomia vaginal no es posible la histerectomia laparoscoépica tiene
ventajas sobre el abordaje abdominal por su menor sangrado y recuperacion mas rapida,
menos episodios febriles y menor riesgo de infecciones. (13)

Cirugia oncologica

La laparoscopia oncoldgica ofrece ademas de las ventajas ya conocidas de la misma
invasion, una mejor conservacién del sistema inmunitario y un menor tiempo para
comenzar tratamientos coadyuvantes; sin embargo no deja de ser un inconveniente la
importante curva de aprendizaje tanto en cirugia oncoldgica como en laparoscopia, para
poder obtener un menor tiempo operatorio y una menor tasa de complicaciones y al

mismo tiempo disminuir la tasa de conversion a laparotomia. (13)

Otras indicaciones para laparoscopia ginecoldgica son:

Linfadenectomia pélvica y paraadrtica
Ganglio centinela
Laparoscopia en cancer de ovario estadio temprano

Estadiaje en cancer de ovario avanzado

NN

Cirugia de suelo pélvico



Dentro de las indicaciones mas frecuentes de video laparoscopia se encuentran las
masas anexiales, las cuales han sido estudiadas en cuanto a su correlacion clinico
patoldgica, demostrando que el ultrasonido abre nuevos horizontes para el diagnostico

ideal de primera linea para el estudio de los tumores de ovario. (14)

El ultrasonido transvaginal puede demostrar lesiones de 3cm, tiene la desventaja de
poseer un campo de vision limitado solo hasta 10 cm de la cupula vaginal. La via
abdominal ve mejora la lesiobn que se ubica por encima del lecho vesical mas alla de
10cm, por lo tanto, es de utilidad realizar el estudio por la via abdominal y transvaginal, ya
gue ambas se complementan. (15)

El ultrasonido puede ver la localizacion de una lesion, determinar el 6rgano de origen, el
tamafio, los bordes si son regulares o irregulares, el grosor de las paredes y la textura
dependera de su contenido liquido, sélido o mixto. Si es ecollcido la imagen sera de color
negro, si es solido tendra una coloracion gris de mayor o menor tonalidad en dependencia
de la constitucion del tejido. Cuando la lesion tiene elementos sélidos y liquidos decimos
entonces que es mixta o compleja, estas caracteristicas son importantes a la hora de

analizar una masa anexial. (16)

A pesar de los avances tecnoldgicos no es posible asegurar la malignidad por los detalles
ultrasonograficas. La mayoria de las masas anexiales son benignas, lo importante es
descartar lesién maligna. El ultrasonido puede asegurar en un alta probabilidad que una
lesion quistica simple pueda ser benigna pero si la masa es compleja puede ser benigna o
maligna, a mayor cantidad de elementos sdélidos mayor probabilidad de malignidad. Las
masas puramente ecogénicas pueden ser benignas o malignas, si la lesién apunta a la
benignidad segun los criterios clinicos y ultrasonograficos, se debe de tener un manejo

conservador y un seguimiento ecografico cada 2 o 3 meses. (15)

Dentro de las indicaciones para video laparoscopia se encuentran las patologias uterinas
las cuales se pueden dividir a groso modo en: | urgencia ginecolédgicas. |l patologia
uterina benigna. Por su relevancia la de mayor uso en Laparoscopia en la patologia
uterina benigna, la cual puede ser diagnosticada con un alto grado de certeza mediante

ultrasonografia. (5)



En la actualidad debido al aumento de la cirugia minimamente invasiva en el manejo de
las neoplasias ginecoldgicas se ha incrementado considerablemente en la Ultima década,
debido al uso de la videolaparoscopia. La posibilidad de realizar los procedimientos
quirdrgicos necesarios para tratar el cancer ginecolégico ha mejorado el cuidado y la

calidad de vida de las pacientes. (6)

Con el uso el avance en tecnologia y el uso cada vez mas frecuente de video
laparoscopia se ha podido generalizar y acortar los gastos tanto para las pacientes, asi
como gastos hospitalarios, por lo que ha sido uno de los pilares en la actualidad utilizadas
en ginecologia para el diagnéstico asi como tratamiento de las patologias ginecoldgicas
extensas con las cuales se puede utilizar dicho procedimiento. Diversos estudios han
podido demostrar la eficacia, asi como sus ventajas las cuales son mayores en cuanto a

los abordajes abdominales. (3)

2.3 INSTRUMENTAL QUIRURGICO PARA VIDEOLAPAROSCOPIA
2.3.1 Sistema 6ptico

Fuente de luz fria: tiene una longitud onda y su duracion es bastante amplia. La luz se

transmite a través de fibras épticas. (5)

Fibra oOptica: esta formando por filamentos de plastico o de cristal que a través de unos
acoples se hacen que este se una a la odptica y a la fuente de luz.
Monitor de tv: Ofrece una visién 3D, es de cristal liquido y da una resolucién tanto de
lineas horizontales como verticales. Por lo que da una vision muy amplia de la realidad.
Optica o laparoscopio: es un instrumento compuesto por tubos que permiten tener una
imagen digitalizada del interior del abdomen. Produce una imagen mas detallada y con
disminucién de ruido. Mientras que en el video el cirujano puede ir visualizando el estado

interior del paciente. (5)

2.3.2 Insuflador y su fuente CO2

Este aparato tiene un tubo que permite dirigir el CO2 hacia el abdomen. Mide la presién
abdominal, la cantidad total insuflado, e indica el nivel de CO2 que se encuentra en el

tanque.



Cada especialidad tiene distintos requisitos a la hora utilizar unos determinados

instrumentos. Desde diferentes diametros, longitudes, si se puede volver a usar 0 no. (4)

2.3.3Trocares

Es un instrumento que permite que no produzcan fugas de aire, y la entrada de
instrumentos y tiene diferentes puntas. Las puntas afiladas sirven para cortar y las puntas
romas sirven para separar. (5) dentro del material que se utiliza en los puertos podemos

encontrar:

Aguja de veress: Consiste en una canula de doble cafion que posee un tubo anterior
romo, con un orificio lateral para el paso del gas. El cafién externo de punta afilada es
mas corto y usado para atravesar la aponeurosis, el interno romo y con el orificio lateral se
usa para perforar peritoneo. Viene en calibre de 2.1mm el mas usado en su seccion 2.5

mm. Mayor seccién y 1.7mm menor seccion en pacientes obesos mas largas 2.0 mm.

Porta agujas: este instrumento ayuda a que durante la intervencién no se produzca
ninguna lesién. Tiene otra gran variedad de funciones como por ejemplo de canula

irrigacién separada, permitiendo una irrigacién y una aspiracion simultaneas.(5)

Pinzas de diseccion: Las puntas son especialmente largas y su angulo de inclinacién no
es recto, ya que asi es mas sencillo a la hora de tener que esquivar algin vaso sanguineo
durante el procedimiento. El tipo de mango recomendado para estas pinzas es con muelle

o sin muelle para abrirlas.

Tijeras: Existen de diferentes tamafos dependiendo de la cirugia que se vaya a llevar a
cabo. Por lo que el cirujano debe buscar las tijeras que se adapten mejor a lo que vaya a

realizar.

Retractores para la pared del abdomen: disminuye las complicaciones que puedan surgir
durante la cirugia. También evita que se puedan producir embolias y la produccion de

células cancerosas en los puertos.

Sistemas de aspiracion e irrigacion: Permite que no hayan infecciones a través de un

lavado profundo y evita hemorragias.



2.3.4 Video camara

Es un elemento fundamental que permite aplicar las imagenes permitiendo la realizacion
del procedimiento con mayor efectividad y eficacia. la resolucion de la camara viene

definida por una béasica de imagen y por la linea de posicién generados por chips.(5)

2.3.5 Fuente de luz fria

Los procedimientos laparoscépicos terapéuticos requieren de una intensidad luminosa
acorde con el procedimiento a efectuar. La fuente de luz fria storz modelo 450 v es la mas
utilizada. Puede ser controlada en forma manual o automatica. Al estar conectada a una
unidad de video queda controlada por este, siendo regulada la intensidad luminosa en

forma automatica de acuerdo a los requerimientos del procedimiento. (4)

2.3.6 Monitor

Reciben directamente la sefial copiada por la camara tiene mas resoluciones que un
televisor convencional 450 lineas de resolucién, a fin de que la imagen conserve sus
colores y nitidez proxima a la vision directa, el excesivo brillo a las pantallas se regulan y

controlan mejor si se disminuye la iluminacién general del salén.(5)

2.3.7 Neumoperitoneo

Se define como la presencia de gas dentro de la cavidad peritoneal. La via de entrada de
la aguja para el neumoperitoneo y del trocar del laparoscopio es el reborde inferior del
ombligo la que solo varia por problemas anatdmicos o cicatrices. Se introduce de pues de
incidir con el bisturi para facilitar su paso. Es preferible introducir la aguja de veress en el
abdomen sin elevarlo, para no distorsionar los planos anatémicos y poder percibir

claramente cuando son atravesados la aponeurosis y el peritoneo. (6)

2.3.8 Insuflador

El insuflador es un equipo electrénico que permite la creacion del neumoperitoneo al
inyectar un gas (actualmente co2) en la cavidad abdominal. Esto es una etapa

fundamental en la cirugia Laparoscépica ya que proporciona el campo operatorio. (6)
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Las caracteristicas comunes mas relevantes de ellos son:

permitir preestablecer la presion intraabdominal a la cual se desea trabajar (12 - 15 mm)
la inyeccion de co2 a un flujo progresivo, evitando con ello la distensién brusca de la
cavidad abdominal. Es de interés destacar que, durante la fase de creacién del
neumoperitoneo, rara vez se logran flujos de co2 mayores de 2.4 litros/minuto, dado que
es funcion del diametro de la aguja de Veress y no de la capacidad real de insuflacion del
equipo.

mantener constante la presion intraabdominal durante todo el procedimiento,
compensando fugas de co2 que se producen por diversas razones técnicas durante la
cirugia.(6)

2.4 PROCEDIMIENTO

Una vez colocado el campo quirdrgico, se procede a la conexion del aparataje al

instrumental estéril. (7) La enfermera circulante se ocupa de:

Tubo para co2, su extremo distal es dado a la para su conexién al insuflador de gas.
Cable de luz fria, su extremo distal, la instrumentadora lo adaptara a la fuente de luz.
Camara, la instrumentadora pasara su extremo proximal, a través de la funda estéril que

sostiene el ayudante.

Asi también, conecta el cable de corriente monopolar al bisturi eléctrico y el sistema de

aspiracion, irrigacion a vacio y a bolsas de suero respectivamente.

El instrumentado, coloca sobre su mesa estéril, el instrumental necesario y ordenado por

pasos (de derecha a izquierda): bisturi, para incisiones abdominales. (6)

o aguja de Veress para neumoperitoneo

o jeringa de 10cc para comprobar ubicacion de la aguja.

o trocar de 10mm para entrada de laparoscopio.

o trécar de 5mm para instrumental intraabdominal.

o trocares de 10 y 5mm para las otras incisiones.

o instrumental de laparoscopia de un solo uso, necesario para esa intervencion.
o set de laparoscopia.

o suturasy gasas.
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o igualmente tendra a su alcance el equipo de laparotomia, por si se quiere continuar la

intervencion por abordaje convencional.

2.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones ocurren especialmente al momento del ingreso de los instrumentos
endoscopicos a la cavidad abdominal. (21) las complicaciones son raras y aumentan
directamente con el nivel de complejidad de los procedimientos y disminuyen con la

experiencia del cirujano. (22)

Se ha descrito que la entrada directa disminuye el riesgo de lea insuflacion preperitoneal y
la falla de la entrada. (21) Sin embargo, con esta técnica se presentan mas lesiones

viscerales en comparacion con la aguja de Veress, pero menos lesiones vasculares. (23)

En cuanto al sistema de cénula visual o trocares opticos locales, el cual permite ir
entrando a la cavidad y observar las diferentes capas de la pared abdominal, es preciso

decir que no representa proteccion contra lesiones intraabdominales. (24)

2.5.1 Lesiones vasculares

Los vasos de mayor riesgo durante la entrada son la arteria aorta, la vena cava inferior y
los vasos iliacos. Debe de sospecharse cuando se presente de forma rapida e

intraoperatoria inestabilidad hemodinamica o presencia de hematoma retroperitoneal. (17)

La mayoria ocurren durante la introduccién del trécar principal. Una causa menos
frecuente es el uso de energia (laser, monopolar, etc.), lo que resulta la necesidad de
conocer los principales fisicos de le electrocirugia, mono y bipolar. Los factores de riesgo
para una lesion vascular se relacionan con la experiencia del cirujano y con la complexion
de la paciente, lo que influye en la relacién anatomica entre el ombligo y la bifurcacion de
la aorta. (18)

2.5.2 Lesiones intestinales

Representan més de la mitad de las complicaciones mayores en la cirugia laparoscépica.
Se sospechan en presencia de olor fecaloide; en los pacientes pos operados, con la

presencia de vémitos, dolor abdominal, distension vy fiebre.
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El dafio intestinal incidental parece no tener correlacion con la experiencia del cirujano, ni
con la dificultad técnica, ni con el peso de la paciente. Si la aguja de veress ha sido
introducida en una viscera hueca, sin ocasionar su desgarre, no esta indicado ningun tipo
de tratamiento, ya que su pequefio didmetro no afecta el cierre espontaneo de la pared

muscular. (19)
2.5.3 Lesiones uroldgicas

La incidencia de lesiones en vejiga y uréteres se reportan entre 0,3 % a 0,13 %, siendo
las lesiones de vejiga 2 a 3 veces mas frecuentes que las uretrales. (18) Entre estos
tipos de lesiones se encuentran; perforacion vesical, seguida de fistula, ligadura de uréter
y corte de uréter. Se puede sospechar de estas lesiones cuando se presenten sintomas
como vomito, dolor o distensiéon abdominal, fiebre, escalofrio, retencién urinaria, oliguria,

anuria o goteo persistente de orina. (17)

La perforacién incidental de la vejiga puede ser manejada conservadoramente con
sondas, por reparacion quirargica por endoscopia, o por técnica abierta .Puede requerirse
un cistograma y/o una cistoscopia para determinar la extension y el manejo de la lesion.
(18)

2.5.4 Hernias Incisionales

Tienen una incidencia de 1 %, con una variacién entre 0.02 y 5 %. Ocurren con mayor
frecuencia con la técnica cerrada en comparacion con la abierta y estan asociadas a

factores de riesgo como la obesidad, desnutricion y la infeccion. (25)

La mayoria de las hernias ocurren en los sitios extraumbilicales y el uso de trocares de

punta coénica disminuye la incidencia. (26)
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2.6 MASAS ANEXIALES

2.6.1 Definicion

Se define como masa anexial a toda masa encontrada ya sea en las trompas de Falopio,
el ligamento redondo, los ovarios y estructuras internas del ligamento ancho. Sin
embargo, el termino masa anexial es inespecifico en la practica clinica y frecuentemente
se asocia a un tumor o quiste ovérico, todo esto debido a que las patologias en las
trompas de Falopio son poco prevalentes. (27)

2.6.2 Incidencia

Las masas anexiales se pueden presentar tanto en mujeres premenopausicas como en
posmenopausicas, sin embargo, aparecen con mayor frecuencia en la edad reproductiva
entre 20 a 45 afos y la mayoria de las patologias anexiales a esta edad son benignas que
corresponden a causas funcionales. (27)

En las pacientes prepuberes, perimenopausicas y posmenopausicas deben de ser objeto
de estudio inmediato ya que en estas pacientes el riesgo de malignidad se encuentra
considerablemente aumentado. Por ello toda paciente con masas anexiales deben de ser
adecuadamente evaluadas y estudiadas para su tratamiento y principalmente descartar

posibles causas malignas. (27)

2.6.3 Diagndstico

Por el riesgo de malignidad que implica una masa anexial, es de suma importancia
establecer un diagnéstico y por lo tanto un tratamiento oportuno, lo cual se relaciona con

una disminucién en la morbilidad y mortalidad asociadas. (28)

Dentro del diagndstico diferencial de una masa anexial es fundamental para asi definir la
necesidad de un tratamiento ya sea quirargico o conservador, en base a las
caracteristicas de la misma y el riesgo de malignidad que presenten. En el diagnostico se
debe diferenciar causas no ginecologicas y ginecolégicas, entre las causas de origen
ginecolégico se presentan las causas funcionales, inflamatorias y tumorales ya sea

benignas o malignas. (28)
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Dentro de la evaluacién diagnostica de las pacientes quienes presentan una masa anexial

incluyen:

historia familiar y personal de la paciente
examen fisico mediante examen bimanual
ecografia bidimensional y doppler
resonancia magnética nuclear

tomografia computarizada

hemograma

prueba de embarazo sérica

A N N N N RN

marcadores tumorales ( ca-125, deshidrogenasa lactica, alfa fetoproteina, he4)

Todos estos estudios se realizan con el fin de descartar malignidad y en base a su

presentacioén clinica, decidir la el tratamiento de la patologia. (28)

2.6.4 Ultrasonido ginecolégico como método diagndstico

El ultrasonido es el principal método diagnostico que se utiliza en la actualidad tanto
para detectar, determinar y caracterizar las masas anexiales. (29) El ultrasonido
convencional es la modalidad mas comun para el diagndstico de las masas anexiales,
el ultrasonido transvaginal presenta los mejores resultados esto es debido a su mayor
resolucion y el ultrasonido Doppler se utiliza como adyuvante en este método
diagnéstico para valorar vascularidad tumoral, asi como las resistencias de los flujos

en la masa evaluada. (29)

Se han desarrollado varios sistemas de clasificaciones o0 Scores para estandarizar los
hallazgos ecogréficos y asi mejorar la deteccién de malignidad, valorando criterios
como; consistencia sélida, bordes irregulares, multiecogenicidad, presencia de septos

irregulares, y bilateralidad, con una sensibilidad del 86% y especificidad del 77%.(27)

Mediante las caracteristicas ultrasonograficas, también se puede hacer sospecha de
ciertas patologias benignas, como por ejemplo de un endometrioma o0 quiste
hemorragico, al presentarse una imagen con mdltiples ecos internos, un teratoma
maduro al contener componentes hipoecoicos con multiples interfaces homogéneas.
(27)
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Utilizando estos hallazgos por ultrasonido se han evaluado los sistemas de puntuacion
para malignidad, en donde se ha corroborado alta sensibilidad y especificidad para

detectar masas con alto riesgo de malignidad. (29)
2.6.5 Patologias anexiales mas frecuentes por ultrasonido

Como se mencion6 anteriormente el ultrasonido es la principal herramienta que se utiliza
para la evaluacién de las masas anexiales ya que nos determina con alta sensibilidad y
especificidad los hallazgos para riesgo de malignidad, los hallazgos poseen una alta
correspondencia con las determinaciones histopatologicas posterior a la extraccion
quirargica. Dentro de las patologias que con mayor frecuencia se pueden detectar por

ultrasonido se describen las siguientes:

v" Quistes simples: estos se encuentran bajo la influencia hormonal del ciclo
menstrual, son de caracteristicas benignas, con diametros promedio de 25mm.
Se describe su origen ovarico, para ovarico o paratubérico. La mayoria de ellos
presentan regresion en los ciclos menstruales siguientes. Los quistes que
presentan didmetros iguales o mayores a 50 mm y son persistentes, sugieren
malignidad y deben tener seguimiento por ultrasonido y valorar la extirpacion
quirdrgica, ante estos hallazgos se debe de realizar diagnostico diferencial
entre un cistoadenoma y un endometrioma. (30) dentro de las caracteristicas
ultrasonograficas se pueden describir; quistes anecoicos, ausencia de pared
gruesa menor o igual a 3mm, ausencia de ecos internos y refuerzo acustico
distal.

v" Quistes complejos: estos quistes conservan caracteristicas de los simples,
pero tienen diferencias como son la presencia de paredes gruesas, aspecto
irregular y con tabigues internos, el riesgo de malignidad en esta entidad debe
de considerarse siempre ya que pueden tener caracteristicas similares los de
comportamiento maligno. Las caracteristicas ultrasonograficas de estos son:
presencia de paredes gruesas mayores de 3 mm, aspecto irregular, tabiques o
ecos internos y ausencia de transmisién del sonido.

v" Quiste hemorragico: a esta entidad se le conoce como un gran imitador, por
la gran variedad de patrones semejantes a otras masas con los que se
presenta. Pueden tener tamafios de hasta 15 cm y una amplia gama de

ecogenicidades. Presentan contenido ecogénico, avascular sin sombra
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posterior, aspecto reticular, es un quiste con apariencia de nédulo mural por
retraccion del coagulo, adherido a la pared y de contorno céncavo, ante la
sospecha de esta patologia se puede optar por realizar un control
ultrasonografico en el lapso de al menos dos meses ya que suelen
reabsorberse en este periodo de tiempo.

Endometrioma: se refiere al hallazgo de un quiste uni o multilocular con
glandulas endometriales o estroma. Son masas redondeadas de pared
definida, contenido homogéneo, ecos suaves de vidrio deslustrado y aumento
de la transmision, como regla general cuanto mas andémalo o variado sea el
aspecto de la mas por ultrasonido, mas ovoidea e irregular, mayor posibilidad
existe de que sea un endometrioma.

Teratoma quistico maduro: estos son tumores benignos, formados de tejidos
epiteliales, que comprenden cerca del 15% de las lesiones de ovario,
bilaterales hasta un 10% de los casos.(27) presentes desde el nacimiento y
tienen un crecimiento lento, los patrones por ultrasonido son variables en
cuanto al tamafio y ecogenicidad, estdn compuestos por una combinacién de
piel, pelo, epitelio descamativo y dientes, pueden presentarse como una lesion
quistica o solida, con un componente graso, visible en una radiografia
convencional, presentan también calcificaciones con presencia de ecos
lineales y puntiformes interescalados que corresponden a los fragmentos de

cabello.

Es de suma importancia el enfatizar en la importancia de la utilizacién del ultrasonido

como método de eleccion en la evaluacion y manejo de las masas anexiales. Siendo una

herramienta esencial para guiar el diagnéstico, tratamiento y también el prondéstico de la

enfermedad, posee una alta sensibilidad y especificidad que hoy en dia es el método que

mas se utiliza. (27)

2.7 TRATAMIENTO DE MASAS ANEXIALES

Cuando se considera el manejo de una paciente con una masa anexial, es de suma

importancia valorar el riesgo de la misma, el cual se informa como riesgo bajo, intermedio

0 alto basado en la evaluacion clinica y estudios diagnosticos. Se debe de valorar

cuidadosamente el riesgo beneficio, considerando los limites apropiados para una

intervencion quirdrgica en cualquier individuo. (28)
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2.7.1 tratamiento no quirdrgico de una masa anexial

Las masas anexiales asintomaticas tienen una baja probabilidad de ser malignas (menos
1%), y estas pueden ser manejadas sin intervencion quirargica. (28) en mujeres con
masas benignas sospechosas que se someten a un tratamiento no quirdrgico se deben de
realizar seguimientos ultrasonograficos y clinicos a intervalos regulares. Aunque la
duracion y métodos de seguimiento, asi como el punto limite de decidir una intervencion
quirdrgica es variable, se recomienda que el seguimiento ultrasonografico de mujeres con
masas anexiales de bajo riesgo se realice cada 3 a 6 meses en conjunto con la

determinacion seriada de marcadores tumorales. (28)

2.7.1 Tratamiento quirargico de las masas anexiales

Se han descrito varias vias de abordajes para el manejo quirlrgico de las masas
anexiales, para muchos el manejo quirdrgico tradicional de las masas anexiales ha sido la
laparotomia exploradora, aunque en las ultimas dos décadas, con los avances en las
técnicas laparoscopicas, se ha dado un incremento en la utilizacion de la laparoscopia

ginecoldgica por sus excelentes beneficios. (28)

Una de las principales ventajas del manejo laparoscopico de las masas anexiales, es
evitar la laparotomia y el sobretratamiento, ademas de los beneficios ya conocidos de la
laparoscopia como menor estancia hospitalaria, recuperacion mas rapida, disminucién del
dolor postoperatorio, menor formacion de adherencias y menor costos para la paciente y
el hospital. (30)

Considerando que la mayoria de las masas anexiales son benignas, con una frecuencia
de malignidad en premenopausicas del 7-13% y del 8-45% en posmenopausicas. (28) Un
diagnéstico de certeza al momento de la cirugia es la clave para el manejo exitoso de las

masas anexiales en mujeres en edad reproductiva.
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Il. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar el porcentaje de concordancia clinico-patoldgica de las masas anexiales

de las pacientes sometidas a videolaparoscopia

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la edad mas frecuente de las pacientes quienes son sometidas a

videolaparoscopia ginecolégica

3.2.2 Establecer si el diagndstico ultrasonografico es confiable para diagnosticar masas
anexiales

3.2.3 Describir si el hallazgo por ultrasonido concuerda con el reporte de patologia

3.2.4 Establecer el diagnostico anatomo-patolégico mas frecuente de las pacientes

sometidas a videolaparoscopia
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IV.MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio de estudio
Estudio analitico transversal
4.2 Poblacion de estudio

Pacientes con indicacion clinica para videolaparoscopia quienes fueron intervenidas por el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Dr. Juan José Arévalo

Bermejo, durante enero a diciembre del afio 2019.

4.3 Seleccion del tamafio de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, es decir con la totalidad de
pacientes que fueron sometidas a videolaparoscopia durante el periodo de enero a

diciembre del afio 2019, siendo estas un total de 69 pacientes.

4.4 Unidad de anéalisis

Pacientes femeninas con indicacién clinica para realizar videolaparoscopia, quienes
fueron intervenidas en el Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo, durante enero

a diciembre del afio 2019.

4.5 Criterios de inclusion

Pacientes sometidas a videolaparoscopia ginecoldgica en el Hospital General Juan José

Arévalo Bermejo

4.6 Criterios de exclusiéon

Pacientes en quienes el procedimiento fue convertido a laparotomia exploratoria.

Paciente en las cuales no se encuentran documentados estudios preoperatorios (Usg).
Pacientes en las cuales no se encuentre registro operatorio o se encuentre incompleto.
Pacientes a quienes no se reporta informe de patologia.

Pacientes en las que se realizé cromotubacion/ videolaparoscopia diagndstica por

infertilidad.
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4.8 Instrumentos utilizados en la recoleccién de lainformacion

Se elaboré un instrumento de recoleccidn de datos que incluye las variables a estudiar,
luego se revisaron los expedientes de las pacientes sometidas a video-laparoscopia
tomando el libro de procedimientos operatorios, posteriormente se buscé en MEDIIGSS

los resultados de las piezas quirdrgicas.

4.9 Procedimientos pararecoleccion de informacion

se procedi6 a la busqueda en el libro de procedimientos de ginecologia en sala de
operaciones las afiliaciones de las pacientes y los hallazgos operatorios de quienes fueron
intervenidas por videolaparoscopia durante los meses de enero a diciembre del afio 2019,
los cuales registré, luego solicité los expedientes clinicos para verificar los datos de cada
paciente y reportes de ultrasonido al igual que los hallazgos operatorios, luego se
procedié a buscar los resultados de patologia en el sistema MEDIIGSS y los que no se
encuentran en esta plataforma se solicitaron al departamento de patologia, dichos datos
se ingresaron a la base de datos para luego ser analizados, se realizaron tablas de
contingencia y analisis de los mismos mediante indicadores de validez y confiabilidad.

4.10 Procedimiento para andlisis de la informacién

La informacién obtenida fue registrada y procesada mediante el sistema operativo Excel
2018, la base de datos obtenida se utiliz6 para la elaboracion de tablas de contingencia
para su posterior descripcion e interpretacion por medio de porcentajes. Se utilizaron
tablas de 2 x 2 para la obtencion de estadistica y se elaboraron los indicadores de validez
y confiabilidad para determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo del ultrasonido ginecoldgico para la deteccion de masas
anexiales por medio de la concordancia del hallazgo anatomo patolégico, se tomaron en
cuenta los hallazgos ultrasonograficos reportados como masa anexial asociando el mismo
con los reportes anatomopatoldgicos tomando como masa anexial aquellos que
reportaban: cistoadenomas y los subtipos del mismo, quistes hemorragicos,
endometrioma y teratomas, con los mismos se determinaron las variables de confiabilidad

del ultrasonido ginecoldgico.

4.11Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion
El estudio corresponde a Categoria | (sin riesgo), segun las categorias de riesgo, ya que
Unicamente se revisaron expedientes clinicos y récords de procedimientos, no se trabajo

con pacientes ni interviniendo con los mismos.
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Patologia

Masa anexial No masa Total
anexial/otros

Masa anexial A B a+b
No masa anexial C D c+d
Total a+c b+d N

Ultrasonido pélvico/endovaginal

Las siguientes formulas se utilizaron para estimar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo:

Sensibilidad= A/ (A+C)
Especificidad= D/ (B+D)

Valor predictivo positivo= A/ (A+B)
Valor predictivo negativo= D (C+D)

23



V.RESULTADOS

TABLA No.1

Edad de pacientes sometidas a videolaparoscopia en el Hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo durante el afio 2019

Edad Pacientes Porcentaje
Menores de 26 afios 5 7.25 %
26-30 afnos 11 15.94 %
31-35 afios 14 20.28%
36-40 afios 13 18.84 %
41-45 afios 16 23.19 %
46-50 afios 2 2.90 %
51-55 afios 3 4.35 %
Mayores de 56 afios 5 7.25%
Total 69 100.00%

Media de la poblacién:38.5, Desviacion Estandar: 11.26

TABLA No.2

Diagnéstico preoperatorio mediante ultrasonografia de pacientes sometidas a
videolaparoscopia en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo durante el afio 2019

Ultrasonido Numero Porcentaje
Masa anexial 27 39.13%
Quiste ovarico 21 30.43%
Masa compleja 11 15.94%
Endometrioma 3 4.35%
Hidrosalpinx 3 4.35%
Leiomioma 2 2.90%
Quiste hemorragico 1 1.45%
Quiste bilobulado 1 1.45%
Total 69 100.00%
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TABLA No.3

Diagndsticos posoperatorios del estudio anatomo patolégico de las piezas quirargicas

Patologia Numero Porcentaje
Cistoadenoma seroso simple 35 50.72%
Endometrioma 10 14.49%
Teratoma quistico maduro 8 11.59%
Quiste hemorréagico 6 8.70%
Tejido fibroconectivo denso 3 4.35%
Quiste de inclusion 2 2.90%
Leiomioma 1 1.45%
Tumor seroso papilar 1 1.45%
Tumor células de la granulosa 1 1.45%
Cistoadenomamucinoso 1 1.45%
Hidrosalpinx 1 1.45%
Total 69 100.00%
TABLA No.4

Concordancia entre el diagndstico ultrasonogréfico y el hallazgo anatomo patoldgico

Concordancia de No. De pacientes Porcentaje
diagnostico
Sl 58 84.05%
NO 11 15.95%
TOTAL 69 100.00%
TABLA No. 5

Indicadores de validez y confiabilidad en la correlacién del ultrasonido ginecolégico con
los hallazgos anatomo patolégicos

Sensibilidad Especificidad Valor predictivo Valor predictivo
positivo negativo
91.9% 42.9% 93.4% 37.5%
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VI.DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se determiné el porcentaje de concordancia existente entre el
diagnostico clinico con los hallazgos anatomo patol6gicos de pacientes con indicacion
para realizar videolaparoscopia ginecoldgica. Se tomd en cuenta la totalidad de pacientes
intervenidas durante el afio 2019. Se revisaron los expedientes tanto fisicos como

electrénicos en el sistema MEDIIGSS y se tabul6 la informacién obtenida en Excel 2018.

Se realiz6 caracterizacion epidemiolégica de las pacientes en donde se evidencié que el
grupo etario quienes presentaron mayor nimero de intervenciones videolaparoscépicas
fue el de 41 a 45 afios con un 23.19 %, seguido por el grupo etario de 31 a 35 afios, con
un 20.28%.De las indicaciones preoperatorias que con mayor frecuencia fueron
intervenidas las pacientes se encontraron masa anexial con un total de 27 pacientes
correspondiente a un 39.13%, seguido por quiste 21 pacientes con un 30.43%, el resto de
pacientes fueron ingresadas con diagndsticos en base a caracteristicas ultrasonograficas
especificas de patologias anexiales. Del total de pacientes quienes fueron intervenidas
por videolaparoscopia durante el afio 2019, en 24 pacientes se realiz6 cromotubacion con
un total de 25.81%, estas pacientes fueron excluidas del estudio ya que todas
presentaban resultados de ultrasonido reportado como normal y tenian seguimiento

Unicamente por infertilidad.

Al andlisis de los datos se documenté un porcentaje de concordancia significativa entre
los hallazgos clinicos y anatomo patoldgicos, una concordancia positiva en 58 pacientes
con un total de 84.05% y en 11 pacientes con un total de 15.95% no se evidenci6
concordancia alguna. Se analizé la validez y confiabilidad del ultrasonido ginecoldgico en
donde se obtuvo una sensibilidad de 91.9%, una especificidad del 42.9%, un valor
predictivo positivo de 93.4%, y un valor predictivo negativo de 37.5%, dicha evaluacion de
los indicadores de validez y confiabilidad para este estudio son consistentemente
concordantes a la literatura y estudios similares en donde se ha demostrado la alta
sensibilidad del hallazgo ultrasonografico para patologias anexiales con hallazgos tanto

operatorios como anatomo patolégicos.
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En base a estos resultados se puede concluir que la concordancia entre el diagnostico

ultrasonografico y el diagnéstico anatomo patolégico es alta y positiva.

Aunado a esto, se corroboré que en la mayoria de las pacientes el hallazgo posoperatorio
es benigno, apoyando asi el uso de la videolaparoscopia en el abordaje de pacientes
estudiadas por masas anexiales, obteniendo de esta forma los beneficios de un abordaje
de minima invasion, que le atribuyen sus excelentes resultados tanto estéticos, asi como

mejores condiciones posoperatorias.
Todo esto nos brinda la confiabilidad en el uso de la videolaparoscopia como una opcién

de primera linea para el manejo de pacientes con hallazgos de masas anexiales ya que
sus resultados anatomo patolégicos concuerdan con los hallazgos clinicos.

27



6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

El porcentaje de concordancia de las masas anexiales entre el diagndstico

clinico y el diagndstico patolégico fue de un 84.05%.

El rango de edad mas frecuente de las pacientes sometidas a

videolaparoscopia fue de 41 a 45 afios (23.19 %).

El ultrasonido ginecolégico tiene una sensibilidad del 91.9%, especificidad del
42.9%, un valor predictivo positivo de 93.4%, y un valor predictivo negativo del
37.5% para el diagnéstico de masas anexiales y una alta concordancia con el

diagnostico anatomo patolégico.

Los hallazgos ultrasonograficos concuerdan con los anatomopatolégicos en la
mayoria de pacientes (84.05%).

El diagndstico anatomopatolégico mas frecuente fue cistoadenoma seroso

simple con un 50.72%
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Apoyar un programa de capacitacion institucional en videolaparoscopia para su
generalizacion en el uso de este procedimiento como eleccion para el manejo

de patologias ginecoldgicas que lo requieran.

6.2.2 Generalizar entre el personal médico la terminologia para el reporte de
patologias ginecolégicas que asi lo requieran, para que dichos reportes estén

orientados en la patologias especificas.
6.2.3 Realizar estudios que evalien la validez y confiabilidad de las pruebas

ginecolégicas que con mas frecuencia se utilizan, con el objetivo de aumentar

la sensibilidad y especificidad de las mismas.
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VIII.  ANEXOS

Anexo No. 1

TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

USAC

CIENCIAS MEDICAS

No. Boleta
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Datos generales:
No. De afiliacion:

Fecha video-laparoscopia:

Edad

Ultrasonido pélvico

Diagndstico clinico

Diagnostico patolégico

Procedimiento diagnostico / terapéutico
—intervencionista
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Anexo No.2

Ultrasonido Patologia Numero de casos
masa Quiste hemorragico,
cistoadenomas,
endometriomas,
teratomas,
no masa Otros
Anexo No. 3
Patologia
= Masa anexial No masa Total
£ anexial/otros
(@)]
g
S Masa anexial 57 4 61
k5 |
3 No masa anexial 5 3 8
2
N)
o
o
S
S Total 62 7 69
(2]
©
3
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se sefiale lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.

36



	e109508334fba534595ffbaa6f54ea36b5891d893ae080137c65f67feb47d943.pdf
	cc7ff47b104e998800829ef1c6a252627b2b1292c711502a8ef310bf44741ce4.pdf

	02de89173cd4a8b194dfc15cf889a22654e10ad49bd494d93799b66440c14f82.pdf
	80dd0ca744e3bf24f44a6f43ffb76915cbae697e148dfe72756d569a5d0ae3f1.pdf
	CamScanner 10-04-2021 13.07
	CamScanner 10-19-2021 19.25
	e109508334fba534595ffbaa6f54ea36b5891d893ae080137c65f67feb47d943.pdf
	a5eaaa078ebae9bc6aced4d7f3fd9c63f1a02a84a332260bdcc7793a60d34b12.pdf
	cc7ff47b104e998800829ef1c6a252627b2b1292c711502a8ef310bf44741ce4.pdf


