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PALABRAS CLAVE Resumen El sindrome de ovario remanente supone la persistencia de corteza ovarica por
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su reseccion incompleta, principalmente tras ooforectomia o anexectomia. Es una entidad
infradiagnosticada que afecta de forma importante a las pacientes. Se produce principalmente
en endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria o cirugias reiteradas. Nuestro objetivo es
revisar la evidencia disponible para determinar su forma de presentacion, diagnosticos dife-
renciales, tratamiento y estrategias preventivas. Para ello, hemos realizado una blUsqueda
bibliografica de literatura a través de PubMed, Medline, Embase, BioMed Central y SciELO.
Concluimos en que esta patologia se debe incluir en el diagndstico diferencial en pacientes
con dolor pélvico crdnico que hayan sido intervenidas de ooforectomia. Su tratamiento es prin-
cipalmente quirurgico, siendo la laparoscopia el gold standard al permitir una mayor exposicion
anatomica, menor pérdida sanguinea, estancia hospitalaria y tasa de complicaciones. El aisla-
miento en el espacio retroperitoneal del ligamento infundibulo-pélvico durante la ooforectomia
es la principal maniobra para prevenir su aparicion.
© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Ovarian remnant syndrome. Literature review. The latest evidence

Abstract Remnant ovarian syndrome is the persistence of ovarian cortex after a deficient
resection, mainly after oophorectomy. It is a misdiagnosed condition that significantly affects
patients. It is typical from endometriosis, pelvic inflammatory disease or previous multiple
surgeries. Our objectives are to review the current evidence to determine clinic features,
differential diagnosis, treatment and preventive strategies. For this, we have carried out a
bibliographic literature search through the PubMed, Medline, Embase, BioMed Central and
SciELO databases.We conclude that this pathology should be included in the differential
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diagnosis in patients with chronic pelvic pain who have undergone oophorectomy. Its treatment
is surgical, being the laparoscopic approach the gold standard. It allows a better anatomic expo-
sure, with lower blood loss, complication rate and hospital stay. Isolating the infundibulopelvic
ligament in the retroperitoneal space during the oophorectomy is the main strategy to prevent

this complication.

© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sindrome de ovario remanente u ovario persistente es una
rara complicacion que ocurre tras algunas intervenciones
como la ooforectomia uni o bilateral o anexectomia, con o
sin histerectomia’. Es el resultado de la extirpacion incom-
pleta involuntaria de uno o ambos ovarios, de forma que en
la pelvis queda un fragmento de cortical ovarica que vuelve
a ser funcional y distrofica’.

Este sindrome fue descrito por primera vez por Shem-
well et al. tras una exéresis ovarica quirtrgica complicada
que derivé en la persistencia de tejido cortical ovarico en la
paciente, con su consecuente clinica®.

La extirpacion incompleta del ovario ocurre principal-
mente cuando este se encuentra adherido a la pared lateral
pélvica, el rectosigma y el fondo de saco de Douglas.
Estas adherencias suelen aparecer en enfermedades como la
endometriosis o la enfermedad inflamatoria pélvica, ademas
de en pacientes con multiples intervenciones abdominales
y pélvicas®*. Ademas, la morcelacién o extraccion del ova-
rio de la cavidad abdominal durante la laparoscopia puede
conducir al trasplante de multiples fragmentos de ovario a
cualquier superficie peritoneal®.

A medida que el tejido ovarico residual continta esti-
mulandose por las gonadotropinas de forma ciclica, aparece
dolor pélvico y cambios quisticos en los tejidos adyacentes
pélvicos, retroperitoneales, incluida la vagina posterior, el
recto, la vejiga y el uréter.

En caso de existir implantes endometridsicos no extir-
pados continuarian produciendo sintomatologia por la
estimulacidén hormonal®.

Su diagndstico es dificil y esta muy influenciado por la cli-
nica presentada por la paciente. El sindrome se manifiesta
principalmente por la aparicion de dolor pélvico, hasta en
80% de las pacientes, y hallazgo palpable o ecografico de
una masa pélvica, aunque también puede cursar con dispa-
reunia y sangrado uterino'. Sus implicaciones clinicas son
importantes, ya que se produce principalmente en pacien-
tes cuyas cirugias han sido complicadas, por endometriosis
o cuadros inflamatorios-infecciosos, de forma que la pato-
logia que requirio la intervenciéon puede recidivar con un
diagnostico mucho mas complejo’®. No solo es posible la
aparicion de patologia benigna en el remanente ovarico, se
han descrito casos de cancer de ovario de diferentes estir-
pes en estas pacientes. Estos son casos potencialmente muy

graves por la falta de sospecha en pacientes sometidas a una
anexectomia bilateral previa®'".

Se desconoce la incidencia real del sindrome de ovario
remanente tras ooforectomias via laparotémica o laparos-
copica. Sin embargo, si se ha podido determinar una mayor
incidencia de dolor pélvico tras el uso de la via laparos-
copica. Estos resultados pueden deberse a la dificultad de
la técnica y la necesidad de una mayor curva de aprendi-
zaje por parte de los cirujanos, por lo que es necesario una
evaluacion a largo plazo'?

Se han utilizado diversos tratamientos para la resolucion
del sindrome: tratamiento médico, radioterapia, cirugia. Sin
embargo, la evidencia actual indica que es la cirugia la que
obtiene mejores resultados'>.

Objetivos

El objetivo de esta revision sistematica es sintetizar la evi-
dencia cientifica disponible acerca del sindrome de ovario
remanente, asi como definir de forma estandarizada un pro-
blema que afecta a un porcentaje importante de pacientes
y que esta infradiagnosticado por su desconocimiento en
muchas ocasiones.

Se pretender dar respuesta al porqué de su apari-
cion, situaciones asociadas al cuadro, cdmo diagnosticarlo
y evaluar el tratamiento adecuado, asi como determinar
estrategias de prevencion.

Material y métodos

Se ha realizado una bUsqueda bibliografica de los estudios
publicados acerca del sindrome de ovario remanente. Para
ello se efectuaron busquedas en PubMed, Medline, Upto-
Date, Web of Science, Cochrane Library, Embase y Scopus.
La estrategia de busqueda se elaboro utilizando términos
del Medical Subject Heading (MeSH): «remnant», «ovary»,
«syndrome». Dada la escasez de publicaciones acerca de
esta tematica, se ha extendido la revisiéon a publicaciones
desde el afio 2000 hasta enero 2022. Se limitd la busqueda a
articulos publicados en inglés y espanol. Se identificaron las
publicaciones basadas en revisiones sistematicas, ensayos
clinicos, cohortes retrospectivas y casos clinicos principal-
mente. Finalmente, se evaluaron 37 articulos que resultaron
relevantes para el estudio que nos concierne.
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Discusion

La incidencia real del sindrome de ovario remanente es des-
conocida, aunque en ocasiones puede llegar a 20%. Suele
producirse en pacientes con endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria o en pacientes con multiples inter-
venciones abdominales, aunque también esta descrito tras
salpingooforectomia via vaginal'®. Existen casos publicados
de remanente ovarico en la cicatriz del trécar de una lapa-
roscopia previa'4.

La extraccion incorrecta de las piezas de ooforectomia
puede conllevar la implantacion de tejido ovarico en la
pared abdominal, que se revasculariza espontaneamente
y responde a la estimulacion por gonadotropinas. Algunos
métodos para prevenir esta situacion serian el uso de troca-
res de tamano grande, el uso de endobolsas, la irrigacion
abundante de la cavidad y la pared tras la cirugia, y la
extraccion mediante culdotomia’. No debemos olvidar que
la posible extension del ovario dentro del ligamento infundi-
bulo pélvico podria ser la causa de una reseccion incompleta
del ovario y de una posterior aparicion de esta patologia'®.
Asi, Arden et al. proponen y evallian la apertura del retrope-
ritoneo para explorar el ligamento completo y realizar una
cirugia optima'’.

El diagnostico de esta entidad es en muchos casos dificil,
puesto que no se sospecha en una paciente con una exére-
sis ovarica previa'®. A veces, la estimulacion con clomifeno
previa a una prueba de imagen puede ser (til, al igual que
la determinacion de la hormona foliculoestimulante (FSH) o
estradiol sérico. No obstante, una FSH > 40 no excluye el
diagnostico, ya que los niveles de estradiol producidos por
el remanente ovarico pueden no ser suficientes para inhibir
la produccion de gonadotropinas'>.

Segun la guia canadiense del manejo del dolor pél-
vico cronico, el sindrome de ovario remanente es una
causa frecuente de dolor pélvico crénico que no suele
entrar dentro del diagndstico diferencial en pacientes
ooforectomizadas'®. Debemos sospecharlo en cuadros de
dolor sin sindrome vasomotor asociado, pese a estar
establecida una supuesta menopausia quirdrgica, niveles
hormonales en rango premenopausico y, en ocasiones, la
presencia de una masa visible mediante ecografia vaginal?°.
Yunker et al. describen el cuadro tipico como dolor pél-
vico unilateral, que comienza en los primeros cinco afnos
tras la cirugia, principalmente si son mujeres que pre-
sentan factores de riesgo para sufrir esta patologia y han
sido intervenidas por cirugia minimamente invasiva o han
sufrido multiples intervenciones abdomino-pélvicas'?. El
dolor puede ser el resultado de multiples causas: la ovula-
cién, formacion de quistes en el ovario, la estimulacién de
la endometriosis por la produccion de hormonas residuales
o el efecto de masa del tejido ovarico en las estructuras
pélvicas adyacentes (uréter, intestino)®®2"22, Son diver-
sos los articulos publicados que describen la aparicion, en
remanentes ovaricos, de tumores de diferente histologia
(adenocarcinoma seroso, mucinoso, endometroide, células
claras, borderline)®***>, Todos coinciden en un cuadro cli-
nico similar: una masa pélvica asociada a dolor abdominal o
pélvico inespecifico fue la forma de presentacion. El diag-
nostico resultd complicado por la falta de sospecha dada
la historia de anexectomia previa de las pacientes y, en la

mayor parte de los casos, se obtuvo tras realizar una laparo-
scopia exploradora para evaluar el origen y la resecabilidad
de la masa. Fue la histopatologia la que reveld el origen
ovarico de la tumoracion®. Imai et al. realizan una revi-
sion sistematica y describen 12 casos de cancer de ovario
(un adenocarcinoma de células claras, dos de tipo mucinoso,
cinco de tipo endometroide, tres adenocarcinomas y un bor-
derline) y 21 quistes benignos reportados en pacientes con
sindrome de ovario remanente. Observan una alta preva-
lencia de antecedente de endometriosis ovarica entre los
sindromes de ovario remanente con desarrollo maligno, con
una tasa de incidencia de endometriosis de entre 30 y 50%
en estas pacientes. Respecto a los diferentes subtipos histo-
logicos, la endometriosis determinaria un riesgo tres veces
mayor de cancer de ovario tipo endometroide o de células
claras, sin encontrarse un riesgo incrementado en el resto
de estirpes histologicos'®.

Respecto a las opciones de tratamiento, Risvanli et al.
realizan un ensayo clinico para evaluar la efectividad de
los antagonistas de la hormona liberadora de gonadotro-
pina (GnRH) en ratas con sindrome de ovario remanente
inducido. Concluyen que dicho tratamiento puede ser una
opcion no curativa en pacientes no susceptibles de interven-
cion, consiguiendo disminuir la duracion de la estimulacion
estrogénica, pero no su anulacion?’. El uso de radioterapia
también ha sido estudiado como una posibilidad terapéutica.
Mediante la ablacion del remanente ovarico se conseguiria
inducir la menopausia, disminuyendo el dolor pélvico refrac-
tario. La respuesta observada es buena, si bien la casuistica
de esta técnica es escasa. Su indicacion se reserva como
Ultima opcion, pues a pesar de utilizar dosis bajas (16-20
Gy) que no deberian producir efectos secundarios, se esta-
ria radiando tejidos sanos circundantes (intestino, recto,
vejiga, vagina) con los consecuentes efectos indeseables a
largo plazo 8.

Otra opcion terapéutica propuesta es la embolizacion.
Chan et al. reportan un caso tratado mediante la embo-
lizacién de la arteria ovarica con resultado exitoso. Este
tratamiento podria plantearse en pacientes intervenidas en
multiples ocasiones, en las que una nueva cirugia supone
un gran riesgo, o cuando persistan sintomas refractarios
a la cirugia. Ademas, podria ser de utilidad en la planifi-
cacion quirtrgica para mapear la perfusion del remanente
ovarico?.

Pese a existir multitud de tratamientos posibles, la mayo-
ria de los estudios sefialan a la cirugia como la opcion mas
acertada, pues el resto de tratamientos propuestos no pro-
porcionarian un tratamiento tan definitivo'*3%3', Aunque el
abordaje tradicional ha sido la via laparotomica, son muchos
los autores que abogan por la via laparoscopica como gold
standard para la cirugia del remanente ovarico, por su mayor
exposicion de la anatomia, la posibilidad de minima invasion
y la disminucién de complicaciones. Las tasas de disminucion
del dolor pélvico superan el 90%°*~. Estas intervenciones
deben ser realizadas por cirujanos expertos para conseguir
una extirpacion completa del remanente ovarico y la resolu-
cion del cuadro®®. Wasson et al. proponen la necesidad de la
apertura del espacio retroperitoneal para acceder correc-
tamente al infundibulo pélvico y realizar una reseccién
completa del mismo. Esto requiere un cirujano experimen-
tado y con formacion de la técnica por lo que aportan, un
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video explicativo mostrando los principios basicos de dicha
cirugia: una ligadura alta del ligamento infundibulo pélvico,
la diseccion del retroperitoneo y una excision del perito-
neo y del tejido adherente al ovario, asi como un resumen
de la anatomia retroperitoneal, como herramienta para el
manejo y la prevencion del sindrome de ovario remanente’.
Por su parte, Zapardiel et al. presentan un estudio compa-
rativo de la via de abordaje del tratamiento quirdrgico del
sindrome. Analizan a 223 pacientes reintervenidas por este
diagnostico y concluyen que la laparoscopia y la cirugia robo-
tica ofrecen ventajas frente a la laparotomia en términos de
pérdida sanguinea, complicaciones posoperatorias y estan-
cia hospitalaria. No obstante, la tasa de mejoria del dolor
fue superior en las pacientes tratadas mediante laparotomia
y laparoscopia frente a cirugia robética. Los autores sugie-
ren que esta diferencia podria deberse a la mayor tasa de
adherencias pélvicas y endometriosis objetivada en el grupo
intervenido por via robdtica *’.

Conclusiones

El sindrome de ovario remanente es una complicacion no tan
infrecuente tras la ooforectomia o anexectomia laparosco-
pica o laparotomica. No obstante, esta infradiagnosticado
y afecta de forma importante a la calidad de vida de las
pacientes que lo padecen. Esta entidad se debe incluir en
el diagnostico diferencial de pacientes con dolor pélvico
crénico con antecedentes de endometriosis o enfermedad
inflamatoria pélvica y que hayan sido intervenidas previa-
mente de ooforectomia.

Su tratamiento es principalmente quirdrgico, siendo la
laparoscopia el gold standard, puesto que permite una
mayor exposicion anatdomica y facilita la localizacion de
los implantes remanentes, con una menor pérdida san-
guinea, estancia hospitalaria y tasa de complicaciones. El
aislamiento en el espacio retroperitoneal del ligamento
infundibulo pélvico en el momento de la ooforectomia es
la principal maniobra para prevenir la aparicion de esta
patologia.

Dado que la mayor parte de la literatura existente se
basa en casos clinicos, es preciso ampliar el estudio sobre
esta patologia para seguir evaluando sus tratamientos y vias
de abordaje con mejores resultados, asi como fomentar el
conocimiento y las habilidades quirdrgicas de los cirujanos
para realizar cirugias optimas y ofrecer las herramientas
necesarias para la resolucion del caso.
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