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La obstruccidon de los intestinos delgado y grueso continla siendo un problema de salud en los
Estados Unidos de Norteamérica y otros paises desarrollados, asi como la principal causa de muerte
en cirugia general. Existe oclusién intestinal cuando se dificulta el recorrido normal del contenido del
tubo digestivo desde la boca hasta el ano, lo cual genera diversas alteraciones metabdlicas,
humorales y téxicas en el/la paciente, que resultarian mortales de no realizarse rapidamente la
intervencion quirl’Jrgica.1

Durante la primera mitad del siglo XX, la hernia externa era la que mas comunmente producia la
obstruccién intestinal, por lo que fue una de las primeras enfermedades que el cirujano tuvo que tratar
con mas urgencia; sin embargo, actualmente las adherencias posoperatorias constituyen entre 64 - 79
% de las obstrucciones intestinales en EE.UU. y en nuestro pais deviene la primera causa, seguida en
orden de frecuencia por las neoplasias del intestino y los vélvulos, entre otras. Ahora bien, la génesis
de la oclusién esta ligada a la edad: en los nifios, el primer lugar corresponde a las hernias y en los
adultos a las bridas posquirurgicas, mientras que en segundo se ubican las neoplasias colorrectales y
en tercero las hernias externas.

Las oclusiones mecanicas del colon representan entre 10 -15 % de todas las causas y a menudo
aparecen como respuesta a carcinomas, diverticulitis o volvulos, por citar algunas; sin embargo, otros
autores 2 atribuyen a la compresion extrinseca la ocurrencia inusual de obstruccion, por lo cual
mencionan el pancreas anular, las ectopias de o6rganos intraabdominales, los abscesos y los
hematomas como las mas frecuentes en este grupo.

Hoy dia, con el uso de los medios de diagnésticos de alta resolucién (ultrasonido, tomografia axial
computarizada, resonancia magnética nuclear y otros) se ha podido confirmar la ocurrencia de mas
de 85 % de las oclusiones coldnicas, pues estos proporcionan una mayor y acertada informacioén
sobre la localizacién, naturaleza y gravedad de la obstruccion, que permiten adoptar una adecuada y
rapida conducta terapéutica. >*

No obstante, es bastante raro que un tumor ovarico produzca obstruccién intestinal. Los tumores
de ovario ocupan el tercer lugar entre los benignos y malignos en la mujer, precedidos por los del
utero y de las mamas; sin embargo, aunque son muchas las causas de estos, desde el punto de vista
clinico se clasifican en pequefos y grandes, porque sus manifestaciones clinicas varian mucho de un
tamario a otro. °

Caso clinico

Paciente de 80 afos, con antecedentes de hipertension arterial, que ingresd por presentar
desviacién de la comisura labial y dificultad para movilizar el hemicuerpo derecho. Durante su
hospitalizacién comenzé a experimentar distensidon abdominal simétrica, asi como agudo dolor de tipo
colico en todo el abdomen, de gran intensidad, que lejos de aliviarse, se acompafiaba de no expulsion
de heces fecales ni gases por el ano. No habia vomitado.

En el examen fisico se encontré un abdomen distendido simétricamente, tenso, que seguia poco
los movimientos respiratorios, doloroso a la palpacion superficial y profunda (difusamente), sin tumor
palpable ni contractura, asi como tampoco reaccidon peritoneal, pero si la presencia de
hipertimpanismo generalizado. Los ruidos hidroaéreos estaban aumentados en intensidad y
frecuencia.

El reconocimiento ginecoldgico revelé un tumor movible en el anejo derecho, no doloroso, de
consistencia dura y superficie lisa. El tacto rectal confirmé la existencia de un voluminoso tumor al
alcance del dedo, que crecia hacia la luz, redondeado, en direccién a la pared posterolateral derecha
e inmovil, que ocluia toda la luz.
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Entre los resultados de los estudios complementarios figuraron:
Hemograma completo (hemoglobina): 110g/c
Leucocitos: 10,0 x 10 I/
lonograma: RA: 20 p mol/L
Sodio: 135 p mol/L
Glucemia: 6,0 p mol/L
Creatinina: 105 y mol/L
Cloro: 103 y mol/L
Potasio: 4,5 p mol/L

Radiografia simple de abdomen en 3 vistas:

Anteroposterior: Gran dilatacion de asas intestinales delgadas y gruesas, con niveles hidroaéreos
aislados y edema de las paredes

Acostada: Gran dilatacion de asas delgadas y gruesas, con edema de las paredes

Lateral: Ausencia de gas en el recto

Radiografia de térax: Elevacion de los hemidiafragmas y reforzamiento de la trama broncovascular

Se tuvo la impresién diagnéstica de una obstruccién del colon por neoplasia de recto. Se llevé al
quiréfano y para sorpresa nuestra, se encontré tumor de ovario en el lado derecho, que comprimia el
recto, de consistencia sélida y quistica, 15 cm de tamafo, movible, no adherido a tejidos vecinos,
enclavado en el fondo de saco de Douglas. Se le realizé anexectomia derecha e inmediatamente el
recto quedo permeable. El resto de la cavidad estaba normal (figura 1).

Figura 1. Tumor ovarico derecho, que comprimia totalmente al recto.

La paciente evolucioné bien. Al cuarto dia comenzé a utilizar la via oral sin problemas; y aunque
sufrid manifestaciones respiratorias bajas durante 7 dias, estas cedieron con la terapéutica antibidtica
y a los 11 dias se presentd una infeccion en el sitio de la operacidn, que al drenar, se curé. El cultivo
fue positivo de Klebsiella y en el informe anatomopatoldgico se especific6 que era un
cistoadenofibroma de ovario.

Comentarios

El ovario deriva de 3 elementos: el epitelio celdmico (epitelio superficial), el mesénquima y las
células germinales primordiales. El ovario es de origen mesodérmico, a excepcion de las células
germinales, las cuales provienen del endodermo. Los tumores ovaricos constituyen un verdadero reto
para el médico. Los puntos claves son: la precisién del diagndstico clinico e histoldgico y la decision
terapéutica, que generalmente es quirurgica. Se sabe que el riesgo de cancer aumenta con la edad y
tradicionalmente el tumor ovarico que se presenta durante la menopausia, es considerado como de
alto riesgo para cancer. Asi, el riesgo global de malignidad para un tumor primario del ovario se
incrementa desde 13 % en mujeres premenopausicas hasta 45 % en posmenopausicas. 5.6

Los 4 principales tumores que se presentan en las primeras décadas de la vida son: teratomas,
cistadenomas serosos, quistes luteos y cistadenomas mucinosos. Los quistes funcionales y
endometriomas resultan raros en la menopausia. Los tumores benignos del ovario se clasifican en: no
neoplasicos y derivados del epitelio celdmico, de las células germinales y del estroma gonadal.

El cistoadenofibroma (figura 2) figura entre los tumores derivados del epitelio celomico y es una
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combinacion de tumor quistico con sélido (Il. a-b), que puede aparecer a cualquier edad, aunque
suele hacerlo en las mujeres de 20 a 50 afnos. La variedad de los tumores sélidos es realmente rara;
los Unicos encontrados han sido el fibroma y el tumor de Brenner. Pueden evolucionar con el
sindrome de Meigs (ascitis e hidrotérax y fibroma ovarico). 6

Figura 2. Cistoadenofibroma de ovario

Macroscopicamente se observa que a menor edad, se presentan como tumores quisticos con
papilas pequefas, mientras que a medida que avanzan los afios devienen nddulos fibrosos duros de
10 -15 cm, que alguna vez alcanzan incluso los 40 cm (figura 3) e histolégicamente el epitelio de
revestimiento esta constituido por un epitelio cilindrico con abundantes cilios (se muestra el aspecto
microscépico en la figura 4). ° La inmunohistoquimica con vimentina y desmina muestra que la
segunda es focalmente positiva en forma de finas fibras en la unién del epitelio con la porcién fibrosa,
que es intensamente positiva para la vicentina (AU). ’
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Figura. 3. Aspecto macroscépico Figura 4. Aspecto microscépico

Cualquier masa anexial debe ser motivo de valoracién diagnéstica cuidadosa y extensa, no solo
para identificarla y clasificarla, sino para establecer el diagnéstico diferencial con otras entidades como
leiomiomas uterinos e intraligamentarios; carcinoma de la trompa, de colon y apéndice, hidrosalpinx o
piosalpinx, diverticulitis, absceso apendicular, quiste retroperitoneal o del paraovario, rinén pélvico,
quiste del uraco, menigocele sacroanterior, vejiga llena, embarazo ectépico tubario o abdominal. 89

La ecografia ha adquirido gran importancia en el diagndstico de los tumores ovaricos, pues a
través de ella se visualizan las masas anexiales y sus caracteristicas de benignidad o malignidad, con
una fiabilidad de 70-90 %. Para alcanzar la maxima sensibilidad y especificidad se requiere de la
utilizacion conjunta y simultdnea de las sondas abdominal y vaginal. La tomografia axial
computarizada abdominal y la resonancia magnética nuclear revelan la localizacién, el tamafio y las
caracteristicas de la masa, asi como de todas las visceras de la cavidad abdominal, incluido el
higado, pero también informan sobre el estado del retroperitoneo; estas Ultimas sus principales
ventajas con respecto a la ecografia. Ambas pruebas han relegado a un segundo plano a otras como
el enema opaco.

El tratamiento de los tumores benignos del ovario es la salpingooforectomia, salvo que interese la
funcion reproductiva, en cuyo caso se realizara una tumorectomia con reconstruccion del ovario.
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Siempre se debe efectuar un estudio histopatolégico peroperatorio. En pacientes premenopausicas o
posmenopausicas esta indicada la histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral. o
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