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Resumen

Objetivo: Describir el manejo clinico y terapéutico de las masas anexiales gigantes en pacientes
con alto riesgo operatorio debido a obesidad morbida.

Sujetos y métodos: Se presenta una paciente con un indice de masa corporal > 60, afectada de
un fibroma ovarico de 13 kg que ocupa toda la cavidad abdominal.

Resultados: La imposibilidad de utilizar técnicas de imagen accesorias llevo a realizar un
abordaje laparoscopico para descartar malignidad. Se procedié una histerectomia con doble
anexectomia laparotomia por un equipo quirtrgico multidisciplinario sin complicaciones.
Conclusiones: El manejo de las pacientes con obesidad morbida y patologia anexial gigante por
un equipo multidisciplinar es seguro y eficaz.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Giant adnexal mass in a morbidly obese patient: multidisciplinary approach

Abstract

Objective: To describe the clinical and therapeutic management of giant adnexal masses in
morbidly obese patients at high surgical risk.

Subjects and methods: We report the case of a patient with a body mass index of over 60 and a
13-kg ovarian fibroma occupying the entire abdominal cavity.

Results: Due to the impossibility of using accessory imaging techniques, we employed a
laparoscopic approach to exclude malignancy. Hysterectomy with bilateral salpingo-oophorec-
tomy was performed by a multidisciplinary team without complications.

Conclusions: Morbidly obese patients with giant adnexal masses can be safely and effectively
managed by a multidisciplinary team.
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Introduccion

La obesidad en los paises desarrollados ha alcanzado la
categoria de epidemia. La prevalencia de la obesidad en
estos paises ha ido aumentando desde los afios 1980 hasta la
actualidad, pasando de una prevalencia del 9% en 1980 a una
prevalencia del 35% en la actualidad’. La obesidad se consi-
dera como la segunda causa de muerte prevenible, después
del tabaco' y la existencia de un grado extremo de la misma
supone dificultades ahadidas ante la presencia de cualquier
enfermedad. La obesidad mérbida en la paciente ginecolé-
gica presenta la dificultad anadida de los controles periddicos
y de la toma de decisiones? en presencia de masas anexiales
benignas y malignas. Los ginecélogos tenemos que estar
preparados para el manejo especifico diagnostico y terapéu-
tico de este tipo de pacientes.

Caso Clinico

Se remitié a nuestro servicio de ginecologia una mujer
multipara (gesta 3, para 3) de raza blanca de 54 afos, con
menopausia natural a los 51 afos por metrorragia posmeno-
pausica.

La exploracion fisica revelaba una obesidad mérbida con
un indice de masa corporal (IMC) de 60,4. Como enfermedad
de interés referia un hipotiroidismo tratado con levotiroxina
via oral (100 mg/dia) e hipertension arterial en tratamiento
con enalaprilo (10 mg/dia). La paciente estaba apendicec-
tomizada y no habia sido sometida a ningln otro tipo de
intervencion quirurgica. Se realizé una ecografia transvagi-
nal en el centro de especialidades que informa de Utero de
82 x 60 x 56 con LE de 10 mm, con mioma submucoso de 3 cm
de didmetro y sin conseguir visualizar anexos por mala
transmision. En la analitica general destacaba un valor de
hemoglobina de 9 g/dly un CA125 de 121,7 U/ml. Se realizd
una histeroscopia diagnéstica que confirma la existencia de
mioma submucoso tipo II* y un pélipo endometrial que se
biopsia. La anatomia patoldgica informé de hiperplasia sin
atipias. La ecografia Doppler abdominal fue realizada por la
unidad de diagnéstico por la imagen, que constaté de la
existencia de una tumoracion sélido-quistica gigante de unos
30 cm, que ocupaba todo el abdomen, con aumento de
vascularizacién en el Doppler y que parecia de origen ova-
rico. Se detect6 una ascitis moderada. Ante los hallazgos de
la ecografia abdominal se solicitdé resonancia magnética
nuclear (RNM) que no se pudo realizar por las condiciones
fisicas de la paciente.

Tras comentar los riesgos quirtrgicos con la paciente y
ante la sospecha de tumoracién anexial gigante se decidié
realizar una intervencion quirlrgica. Ante la posibilidad de
tratarse de una patologia ovarica maligna se decidio realizar
una laparoscopia exploradora y tomar biopsias para valorar
resecabilidad. En caso de existir una tumoracion maligna
irresecable esta actitud permitiria iniciar el tratamiento
quimioterapico de forma precoz. Se realiza un acceso lapa-
roscopico subcostal izquierdo sin dificultad, mediante la
insuflacién de CO, con aguja de Verres 1 cm bajo la ultima
costilla en la linea medio clavicular. En esta localizacién se
introduce un trocar o6ptico helicoidal tipo ternamian (Endo-
tip, Karl Storz, Germany). Se evidencia una tumoracién
intraperitoneal gigante, de posible origen ovarico, sin exis-

Figura1 Vision externa del abdomen de la paciente 4 semanas
después de la intervencion.

tencia de implantes peritoneales indicativos de malignidad.
Se toma muestra de liquido ascitico que informa de negativo
para células malignas. Tras examinar el abdomen de la
paciente, se constata que el ombligo esta situado por debajo
de la sinfisis pubica, por lo que se procede a realizar una
incision media subxifoidea-supraumbilical (fig. 1). Se aspiran
2 L de liquido ascitico y se identifica una masa de unos 50 cm
de didametro dependiente del ovario derecho. En colabora-
cion con el cirujano general se procede a la movilizacion de la
masa, identificAndose adherencias densas de su cara poste-
rior a epiplon y asas intestinales. Se consigue extraccion
completa de la pieza sin rotura intraoperatoria y se decide,
ante la coexistencia de patologia intrauterina, realizar una
histerectomia con doble anexectomia, dejando un drenaje
sub-supra aponeuroético. La pieza patologica pesé 13 kg
(fig. 2). El cierre de la pared se realiza con la técnica de
Smead Jones consistente en una sutura continua que engloba
peritoneo, musculo recto abdominal y aponeurosis con sutura
de reabsorcién lenta. Puntos sueltos en tejido celular sub-
cutaneo para evitar la formacion de seromas y agrafes en
piel. Durante la intervencion se realiz6 la administracion de 4
unidades de concentrados de hematies y una unidad de
plasma fresco congelado de forma precoz ante la anemia
preoperatoriay la previsible pérdida hematica derivada de la

Figura 2 Fibroma ovarico gigante tras extraccion quirugica.
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cirugia. La pérdida hematica intraoperatoria estimada fue de
300 cc. La paciente ingresé en la unidad de cuidados inten-
sivos durante 24 h, procediendo al alta por evolucion favora-
ble. Se realizd profilaxis de tromboembolia con 80 mg de
enoxaparina subcutanea durante 4 dias y posteriormente se
mantuvo 40 mg al dia durante 2 semanas mas. El curso
postoperatorio cursé de forma satisfactoria y sin complica-
ciones. La anatomia patolégica de la masa tumoral se informé
de fibroma de ovario con areas de necrosis sin existencia de
células sugestivas de malignidad.

Discusion

La obesidad se clasifica clinicamente en 4 grados, en funcion
del IMC (tabla 1)". Sin embargo, la existencia de una obesidad
morbida engloba a un amplio rango de pacientes con dife-
rentes condiciones anatomicas y riesgo quirGrgico muy
variable.

La anestesia general esta condicionada en estas pacientes
por el IMC, aumentado muy significativamente los riesgos a
partir de un valor de 40". Esto es debido fundamentalmente a
que la ventilacion se ve dificultada por el aumento de las
resistencias elasticas, al incrementarse la masa corporal, y a
un aumento de la presiéon abdominal. La coexistencia de una
tumoracion abdominal gigante puede incrementar la dificul-
tad anestésica por un efecto masa y una hiperpresion abdo-
minal afadida. Ademas, la localizacion de las venas y su
canalizacion se ve dificultada por el aumento de la grasa
subcutanea. Las pacientes obesas tienen un aumento del
territorio vascular debido al incremento de tejido graso. El
aumento de la volemia no es proporcional. Nos encontramos
ante una hipovolemia relativa que condicionara una mala
tolerancia a las pérdidas hematicas'. Se recomienda preme-
dicar a las pacientes con atropina y realizar transfusiones
precoces en caso de anemia e intervencion quirurgica. La
intubacion de estas pacientes es en ocasiones dificultosa, por
lo que se realiza con un anestesista experimentado y con
disponibilidad de fibrobroncoscopio. Ademas, en estos casos
se produce con mayor frecuencia aspiracion de contenido
gastrico, por lo que se recomienda premedicacion con anti-H,
'y la aspiracién del contenido gastrico mediante sonda_ La
anestesia locorregional es una opcion en algunos casos y
puede requerir el uso de ecografia con sonda de 5 MHz para
calcular la distancia desde la piel'. En nuestro caso se opto
por una anestesia general dado el volumen de la tumoracion
intraabdominal.

Por otra parte, las mesas de quirdéfano tienen un peso
maximo por debajo del cual esta garantizada la resistencia,

Tabla 1 Grados de obesidad segin el indice de masa

corporal

Grados de IMC Clase

obesidad

Grado 0 20-24,9 Normal

Grado 1 25-29,9 Media

Grado 2 30-39,9 Moderada

Grado 3 > 40 Severa-
morbida

pero si lo superamos, sera responsabilidad del cirujano cual-
quier rotura de la misma y lesion subsiguiente de la paciente
por traumatismo. Tenemos por tanto que conocer cual es el
limite ponderal de nuestra mesa de quiréfano.

La referencia anatomica del ombligo en las pacientes
obesas cambia. El ombligo desciende e incluso puede
encontrarse por debajo del pubis. La incision infraumbilical
suprapubica es impracticable' pues se encuentran en un
mismo plano un pliegue anterior y posterior de la pared.
La incision de Pfannenstiel esta contraindicada en pacientes
con obesidad morbida extrema debido a que es una zona poco
vascularizada y himeda que tendera a macerarse'.

La incision de Maylard es una variante de la transversa
suprapubica pero desplazada cranealmente hasta las espinas
iliacas anterosuperiores, que permite mejorar el acceso al
Utero. Para mejorar el acceso a la cavidad pélvica, se puede
disecar el bode externo de los musculos rectos, localizar las
arterias epigastricas en su recorrido por la cara posterior de
dichos musculos y se procede a cortarlos, protegiendo las
arterias®. En las incisiones transversas se recomienda no
cerrar el peritoneo ya que se regenera en 24 h y se producen
menos adherencias®. En el presente caso se descartaron las
incisiones transversas debido al gran volumen de la tumora-
cion ovarica, a su predominio sélido y al requerimiento de su
extraccion sin rotura de la capsula.

En las incisiones medias se recomienda utilizar la técnica
de Smead Jones, consistente en unir, con sutura continua,
aponeurosis, musculo recto abdominal y peritoneo®. Los
puntos en aponeurosis deben colocarse separados 1-1,5 cm
uno de otro y englobando el borde en masa con una separa-
cién de la incisién de al menos 1,5-2 cm “.

Se puede realizar una paniculectomia asociada a la inter-
vencion ginecolodgica. La técnica consiste en incidir en la zona
craneal y caudal del faldéon abdominal, dejando suficiente
piel para después cerrar la incision. En nuestro caso la
presencia de ascitis, un gran volumen tumoral y anemia
preoperatoria desaconsejo realizar una exéresis amplia de
tejido celular subcutaneo.

El abordaje laparoscopico no esta en absoluto contra-
indicado en pacientes con obesidad morbida®. Hay que tener
en cuenta que la relacion del ombligo con la bifurcacion de la
aorta se ve afectada por el descenso progresivo del ombligoy
la mala tolerancia ventilatoria de la paciente a las altas
presiones intraabdominales. Ademas, se requiere de material
adaptado a la paciente, con agujas de Verres y trocares mas
largos. La angulacion de la aguja de Verres para alcanzar el
peritoneo se ha de modificar, aumentando el angulo hasta los
90 grados'“. La utilizacion de trocares con control dptico,
como el utilizado en nuestro caso, disminuye el nimero de
complicaciones. La laparoscopia permite una cicatrizacion
abdominal rapida y un inicio del tratamiento quimioterapico
precoz en caso de confirmaciéon de malignidad. Aunque no
exista sospecha de malignidad intraoperatoria, el aumento
de marcadores tumorales y el predominio sélido de la tumo-
raciéon hacen recomendables su extraccion sin rotura. En este
caso la presencia de un equipo multidisciplinario de gineco-
logo, endoscopista y cirujano general permitio realizar con
éxito el tratamiento quirurgico.

Por dltimo, es importante un estricto control post-opera-
torio. Se debe de alentar a una deambulacion lo mas precoz
posible. La deshidratacion sera mal tolerada por la paciente
obesa, pues como se ha comentado, hay una situacion de
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hipovolemia relativa. La tromboprofilaxis requiere dosis
mayores que en pacientes no obesas. Alexander y Liston'
recomiendan en una reciente revision dosis de 80 mg de
enoxaparina diaria durante el ingreso, y 14 dias tras el alta
de 40 mg.

En conclusion, el manejo de las pacientes con
obesidad moérbida y tumoracion anexial gigante se puede
realizar de forma segura en presencia de un equipo multi-
disciplinario. El conocimiento de las condiciones especiales
médicas, anestésicas y anatomicas de estas pacientes es
imprescindible para conseguir un éxito del abordaje qui-
rargico.
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