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Resumen

Laposibilidad de encontrar una neoplasia benigna o maligna del ovario, de forma inesperada durante una intervencion
quirdrgica abdominal, es una realidad para todos los especialistas en cirugia. Si bien en muchos casos se tratara
de una lesién benigna, el riesgo de cancer no debe subestimarse, ya que, por ejemplo, la ruptura intraoperatoria
de una lesidn quistica maligna puede reestadificar a una paciente con cancer de ovario del estadio IA al IC, con
todas las consecuencias que esto implica, como la necesidad de requerir quimioterapia adyuvante y tener un peor
prondstico. Por otro lado, en mujeres premenopausicas debe discutirse con la familia o la paciente (idealmente) el
riesgo e implicaciones de la ooforectomia uni o bilateral, incluso si esto amerita dejar el quiréfano para obtener el
consentimiento, o posponer el procedimiento definitivo para un segundo tiempo. La consulta intraoperatoria a un
ginecoélogo, siempre que sea posible, se debe llevar a cabo con el fin de respaldar la conducta adoptada. Conocer el
manejo adecuado de las masas anexiales encontradas de forma incidental durante una cirugia abdominal, es una
prioridad para todos los cirujanos generales.

Palabras clave: neoplasias ovaricas; quistes ovaricos; tumor de Krukenberg; hallazgos incidentales; procedimien-
tos quirurgicos.

Abstract

The possibility of finding a benign or malignant neoplasm of the ovary unexpectedly during abdominal surgery
is a reality for all specialists in surgery. Although in many cases it will be a benign lesion, the risk of cancer
should not be underestimated, since, for example, the intraoperative rupture of a malignant cystic lesion may
well re-stage a patient with ovarian cancer from stage IA to IC, with the consequences that this implies, such
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as the need for adjuvant chemotherapy and a worse prognosis. On the other hand, in premenopausal women,
the risk and implications of unilateral or bilateral oophorectomy should be discussed with the family or the
patient (ideally), even if this implies leaving the operating room to obtain consent, or postponing the definitive
procedure for a second time. Intraoperative consultation with a gynecologist, whenever possible, should be
carried out in order to support the adopted behavior. Knowing the proper management of adnexal masses
found incidentally during abdominal surgery is a priority for all general surgeons.

Key words: ovarian neoplasms; ovarian cysts; Krukenberg tumor; incidental findings; surgical procedures.

Introduccion y epidemiologia

Las masas anexiales son un hallazgo comun entre
las mujeres pre y posmenopausicas, y en su ma-
yoria son benignas'. Menos del 10 % de las masas
ovaricas en mujeres de 30 afios son malignas,
en comparacion con mas del 50 % en mujeres
mayores de 50 afios? Los tumores malignos del
ovario pueden ser primarios o secundarios (me-
tastasis). Las neoplasias primarias se clasifican,
segln su comportamiento clinico, en benignas,
borderline o malignas, y segun su tejido embrio-
légico, en epiteliales, de células germinales y
mesenquimales.

Las neoplasias epiteliales son las mas co-
munes y suelen aparecer alrededor de la
menopausia. La edad media al momento del
diagndstico oscila entre los 48 y los 64 aios, y
la incidencia de tumores malignos aumenta con
la edad. Por su parte, las lesiones metastasicas
representan entre el 5 % y el 30 % de todas las
malignidades del ovario, pudiendo identificar-
se antes, simultaneamente o después del tumor
primario. A diferencia de las mujeres con neo-
plasias primarias, las pacientes con metastasis
a los ovarios son frecuentemente premenopau-
sicas, tienen edades que fluctiian entre los 46
y los 59 afios, y en el 60 % de los casos tienen
antecedente personal de cancer3. Hasta el 90 %
de las neoplasias secundarias del ovario son de
sitios no ginecolodgicos, siendo en su mayoria de
origen gastrointestinal (aproximadamente 42 %)
y mamario (aproximadamente 29 %)*

No es infrecuente que el cirujano general iden-
tifique incidentalmente una masa ovarica durante
una cirugia abdominal de urgencia o electiva, de
ahi la importancia de saber abordar esta pato-
logia. Siempre que sea posible, sin embargo, se

recomienda el llamado intraoperatorio a un gi-
necélogo’.

Caracteristicas y microscopicas

Las caracteristicas macroscopicas que hacen
sospechar que se esta frente a una neoplasia ma-
ligna primaria del ovario son el reemplazo del
parénquima gonadal por una lesién generalmente
quistica de gran tamafio, multiloculada, con areas
de necrosis, hemorragia o componente sélido, que
varian de acuerdo con el subtipo del tumor®. Por
su parte, los tumores metastasicos al ovario fre-
cuentemente son bilaterales (71 % de los casos) y,
en comparacion con las neoplasias malignas pri-
marias, suelen tener un tamaiio inferior, menor o
igual a 10 cm de diametro®’. Otras caracteristicas
macroscopicas que sugieren un tumor secundario
incluyen una apariencia nodular del ovario y de-
positos superficiales de tumor.

Alainspeccién microscopica se puede obser-
var un patron de invasion linfovascular y estromal,
de tipo infiltrativo y luteinizacién del estroma.

La presencia de ascitis, implantes peritoneales,
compromiso de la pared pélvica y ganglios lin-
faticos aumentados de tamario, son fuertemente
sugestivos de malignidad.

Por el contrario, las masas benignas son por lo
general pequefias, de paredes delgadas y aspecto
quistico®.

Manifestaciones clinicas

Las pacientes pueden presentar manifes-
taciones clinicas hiperandrogénicas, por el
desarrollo de caracteristicas tipicamente mas-
culinas (hirsutismo, seborrea, alopecia, etc.),
o estrogénicas, por un aumento en la concen-
tracidon plasmatica de estrégenos, que da lugar
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a alteraciones del ciclo menstrual y mastalgia,
entre otros sintomas®’.

Manejo intraoperatorio

Generalidades (Figura 1)

El manejo intraoperatorio de una masa anexial
identificada de forma incidental durante una
cirugia abdominal, esta influenciado por varios
aspectos:

1. el tamafo y la apariencia macroscdpica de la
lesion,

2. lacondicion de pre/posmenopausiay el deseo
de preservacion de la fertilidad,

3. Los antecedentes personales, en especial de
cancer, y

4. el grado de entrenamiento, experiencia y ca-
pacitacion oncolégica del cirujano?.

—p Simples

Tumores anexiales incidentales en cirugia abdominal

Si bien en muchas ocasiones no se dara un
manejo definitivo, los cirujanos generales deben
estar en condiciones de realizar una aproximacién
diagnéstica inicial a la lesion.

Lesiones benignas

Para el caso de las masas pequefias, de apariencia
macroscopica francamente benigna (quistes foli-
culares y del cuerpo luteo), se indica la conducta
expectante, especialmente en mujeres jévenes
en las cuales la reseccién quirtrgica puede com-
prometer la fertilidad futura. Por el contrario, los
tumores de ovario benignos grandes y sintoma-
ticos, tanto sélidos como quisticos, reemplazan
el tejido gonadal a medida que crecen y, por lo
tanto, a menudo estd indicada la ooforectomiaZ.
No obstante, siempre que se trate de mujeres
en edad fértil se aconseja discutir con la familia,
previa reseccién quirurgica, las razones y nece-
sidad de la ooforectomia inesperada, atin cuando
esto implique dejar momentaneamente la sala
de cirugia®.

<2cm
asintomatica

Aspecto benigno —— Compleja unilateral ———)

>2 cm o multiples, sintomatica
Con componente sélido
Reemplaza el tejido gonadal

Quistica
Paredes delgadas

Reemplaza el parénquima gonadal
Quistica/Sélida/Sélida con componente quistico
Paredes gruesas y mayor tamafio

Necrosis, hemorragia, ascitis

Se puede encontrar:

Implantes peritoneales

Compromiso de la pared abdominopelvica
Compromiso ganglionar

Lesiones anexiales
Escenarios

—) Complejas bilaterales ——p

Aspecto maligno (primario ovarico) ——)

v

Conducta expectante

Considerar salpingoforectomia

Interconsulta unilateral*
intr. ratoria con —) .
t a?pe ato ‘f"co *Obtener consentimiento por la
ginecologia paciente (si esta consciente) o por
la familia
« Considerar la salpingoforectomia
* Interconsulta ) unilateral si se sospecha un tumor
intraoperatoria con maligno primario unilateral o si es el
ginecologia Unico sitio de metastasis
* Inspeccion . Obtgner COﬂseqtimientg por la
sistematica de paC|lelnte (si esta consciente) o por la
la cavidad familia

.

Solicitar marcadores tumorales

en sangre (CA-125, CEA) y de
inmunohistoquimica en el espécimen
(10 marcadores)

Buscar otras
lesiones (primario/
segundo primario

I )

Aspecto maligno (metastasico)

Bilaterales, apariencia nodular

En forma de implantes o depésitos superficiales <1 cm
Invasion linfovascular

Patrén de invasién estromal tipo infiltrativo
“luteinizacion del estroma”

Manifestaciones hiperandrogénicas o estrogénicas

Se puede encontrar:

Ascitis, implantes peritoneales

Compromiso de la pared abdominopelvica
Compromiso ganglionar

v

.

Estudios de extension: TC térax y

Muestra de liquido abdomen con contraste

para citologia o
lavado peritoneal

Considerar la salpingoforectomia
bilateral slo si se va a resecar todo el
Realizar biopsia tumor y en presencia de un ginecologo

de lesiones

oncélogo
peritoneales
sospechosas
En neoplasias quisticas sospechosas NO REALIZAR:
Reportar los Escision parcial o toma de biopsias con violacién de la
hallazgos capsula, riesgo de ruptura y derrame de su contenido
hacia la cavidad abdominal.

Figura 1. Flujograma de manejo de las masas anexiales encontradas de forma incidental durante un procedimiento quirdrgico

abdominal.
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Lesiones malignas

Para los tumores de apariencia maligna, dentro de
las maniobras quirdrgicas basicas que el cirujano
debe realizar, se incluyen la inspecciéon minuciosa
de todos los 6rganos intraabdominales y superfi-
cies peritoneales, haciendo énfasis en el higado, el
diafragma, el epiplon y el peritoneo parietal, con
el fin de descartar otros sitios de compromiso ma-
ligno macroscoépico, identificar el tumor primario
(parael caso de lesiones metastdsicas) o establecer
la presencia de neoplasias sincrénicas. También
es esencial realizar un lavado peritoneal con toma
de muestra de liquido para citologia, y biopsia de
implantes peritoneales si se identifican.

La aspiracion de neoplasias quisticas sospe-
chosas, la escisiéon parcial y la toma de biopsias
en donde se viola la capsula de una lesién quis-
tica, con riesgo de ruptura y derrame de su
contenido haciala cavidad abdominal, no estan
indicadas?®.

Tumores unilaterales: la salpingooforectomia
unilateral con biopsia por congelacion es un abor-
daje inicial razonable. La intervencién quirtrgica
posterior estara determinada por el diagndstico
histopatolégico®. En pacientes jovenes (menores
de 40 afios) y en casos muy seleccionados (por
ejemplo, dénde no se ocasiona ruptura del tumor
o cuando hay antecedente de ooforectomia), se
puede considerar la biopsia de ovario/tumor por
congelacién o la biopsia definitiva, con el fin de
evitar las ooforectomias innecesarias™.

La histerectomia abdominal total con salpin-
gooforectomia bilateral, y los otros procedimientos
de estadificacion pertinentes (omentectomia, lin-
fadenectomia, etc.), se pueden realizar durante el
primer procedimiento si se trata de una maligni-
dad primaria del ovario, pero los debe ejecutar
idealmente el ginecdlogo oncélogo®.

Tumores bilaterales: cuando se trata de una enfer-
medad metastasica a los ovarios que se identifica
en cirugia, se debe realizar una reseccién quirur-
gica si es el Unico otro sitio comprometido por
tumor. En mujeres posmenopausica se puede lle-
var a cabo la ooforectomia bilateral al momento
de la identificacion de las lesiones ovaricas®. En
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mujeres en edad fértil, la decision no es tan facil,
ya que la ooforectomia bilateral no debe realizarse
a la ligera. En ocasiones es mejor optar por pos-
poner el tratamiento de reseccién definitivo para
que se pueda ejecutar un proceso de consenti-
miento informado con la propia paciente? Otra
opcion en resecar uno de los ovarios tumorales,
enviarlo a estudio histopatolégico y con el resul-
tado definir la conducta a seguir. Finalmente, en
pacientes con carcinomatosis peritoneal de origen
gastrointestinal, la ooforectomia uni o bilateral no
tiene utilidad®.

Estudios de extension posoperatorios

Sibien la ecografia suele ser la modalidad de ima-
gen mas utilizada para evaluar una masa anexial,
la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
nuclear magnética (RNM) se utilizan cominmente
durante la estadificaciéon tumoral®. La tomografia
con contraste es particularmente ttil en la detec-
cion de adenopatias sospechosas, ascitis, derrame
pleural e implantes peritoneales'!. La RNM se re-
comienda si la tomografia esta contraindicada o
en casos de duda con la misma'?.

En cuanto a la patologia, ademas de ser nece-
sariala coloracion basica, se deben correr estudios
de inmunohistoquimica a las muestras de tejido
obtenidas en la cirugfa. Las tinciones de CA-125y
citoqueratina (CK) 7 son frecuentemente positivas
en las neoplasias primarias del ovario, mientras
que las tinciones positivas para antigeno carci-
noembrionario (ACE) y CK 20 son sugestivas de
origen gastrointestinal®®. La medicién de marca-
dores tumorales séricos, en especial el CA-125y
ACE, también pueden ayudar a orientar en origen
de la masa ovarica*.

Prondéstico

El cancer de ovario es la neoplasia ginecolégica
mas letal, con una supervivencia global gene-
ral a 5 aflos menor al 40 %'*. Las mujeres con
tumores metastasicos al ovario también tienen
un mal prondstico. Aquellas con metdstasis
de primarios ginecolégicos tienen un mejor
comportamiento, logrando medianas de super-
vivencia global de 24 meses, y supervivencias a 2
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y 5 afios del 62 % y el 47 %, respectivamente, si
fueron llevadas a cirugia radical”*°. Las mujeres
con enfermedad metastasica de origen colorrec-
tal y gastrico tienen medianas de supervivencia
global de tan sélo 9 meses'®.

Conclusiones

Las masas anexiales son un hallazgo comtn entre
las mujeres pre y posmenopdusicas, sin embar-
go, el riesgo de malignidad es diferente en ambos
grupos poblacionales. En caso de que el cirujano
general se encuentre de forma accidental con un
tumor de ovario, durante la realizacion de una ciru-
gia abdominal, se recomienda siempre la consulta
intraoperatoria con un ginec6logo. No obstante,
el cirujano debe estar en la capacidad de realizar
un abordaje diagnéstico inicial de la lesién. No
sobra recalcar el hecho de que, en mujeres pre-
menopausicas, ante el hallazgo incidental de una
masa ovarica altamente sugestiva de ser maligna,
antes de realizar una ooforectomia uni o bilateral,
se debe hablar con la paciente o la familia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este trabajo de investiga-
cion clinica es adherente, tanto en su disefio como en la
ejecucion, a los principios establecidos en los lineamien-
tos de Buenas Practicas Clinicas del Comité Internacional
de Armonizaciény los principios éticos de la Declaracion
de Helsinki, siguiendo las pautas CIOMS y de la Resolucién
008430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud de
la Republica de Colombia. En concordancia con el Articulo
11, se considera que el presente estudio clasifica como
una investigacién con “riesgo minimo”, como un articulo
de revision, donde no se involucran pacientes ni se realiza
ninguna intervencion.
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