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abdominal palpable que facilite una actitud quirúr-
gica adaptada a cada situación concreta.

El objetivo de este estudio es correlacionar la sig-
nificación diagnóstica de los diferentes estudios de 
imagen disponibles en nuestro medio y la aporta-
ción del abordaje quirúrgico de las tumoraciones 
pélvicas malignas, con la intención de elaborar un 
algoritmo de actuación basado en estudios diag-
nósticos preoperatorios que permita una selección 
adecuada de pacientes que se puedan beneficiar 
de un tratamiento quirúrgico con intención curativa.

PACIENTES Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo obser-
vacional de 79 mujeres atendidas en nuestro hospi-
tal desde enero de 2001 a diciembre de 2008 con 
diagnóstico clínico de tumoración pélvica palpa-
ble de probable origen maligno.

Se seleccionaron 26 (32,9 %) casos sometidos a in-
tervención quirúrgica con intención diagnóstica o 
terapéutica. En las 53 (67,1 %) pacientes restantes el 
diagnóstico se realizó mediante métodos de ima-
gen complementados con biopsia endoscópica o 
percutánea según el caso, y se descartó toda inter-
vención quirúrgica en beneficio de un tratamiento 
médico curativo o paliativo.

La edad media de las pacientes intervenidas fue 
de 65,2 (DE 9,7) años (rango 21-89). En todos los ca-
sos el facultativo evidenció a la palpación dicha tu-
moración, aunque solo en 10 (38,4 %) pacientes el 
cirujano fue el primero en descubrir la tumoración. 
El resto de casos fue un hallazgo de la propia pa-
ciente (14 casos, 53,8 %) o radiológico (2, 7,7 %) de 
forma casual.

La semiología más frecuentemente referida fue el 
dolor (22, 84,6 %), pero también han sido registrados 

Las tumoraciones pélvicas palpables abarcan 
un amplio espectro de lesiones con diferente reper-
cusión clínica (desde la irrelevancia al deterioro en 
la calidad de vida) y mortalidad, dependiendo de 
la gravedad del proceso. Esta variabilidad parece 
exigir la elaboración de una estrategia de actua-
ción que establezca un diagnóstico y tratamien-
to correctos ajustados a una toma de decisiones 
individualizada.

La evaluación de una tumoración abdominal 
continúa planteando un reto diagnóstico1. El cono-
cimiento de la anatomía abdómino-pélvica y la ex-
periencia clínica resultan imperativos para una co-
rrecta valoración de una tumoración palpable a fin 
de establecer un diagnóstico diferencial y una ac-
titud terapéutica adecuada a la localización de la 
misma. No obstante, diferentes autores2 determinan 
una imprecisión diagnóstica elevada en el examen 
físico, con cifras superiores al 20 %, basándose en 
los hallazgos de los estudios complementarios, que 
descartaban patología alguna sobre la sospecha 
clínica inicial. 

En la actualidad, existe una amplia variedad 
de estudios por imagen que complementan la ex-
ploración física tradicional aportando una nutri-
da información sobre los órganos afectados y su 
diagnóstico más probable, aunque su verdadera 
efectividad radica en conseguir la máxima exac-
titud con una utilización mínima de los recursos dis-
ponibles. Parece razonable que la selección del 
estudio diagnóstico guarde relación con la prefe-
rencia del facultativo, su capacidad de interpreta-
ción de imagen y las posibilidades de la institución.

La escasez de protocolos de actuación concreta 
sobre estas tumoraciones en la literatura mundial1 
ha incentivado la puesta en marcha de este estu-
dio para correlacionar el diagnóstico preoperatorio 
y quirúrgico con la finalidad de elaborar una pau-
ta diagnóstica sistemática ante una tumoración 
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otros síntomas como síndrome constitucional (20, 
76,9 %), alteración del tránsito intestinal (17, 65,4 %), 
rectorragia (8, 30,7 %), metrorragia (5, 19,2 %) y he-
maturia (3, 11,5 %). El tiempo de evolución clínica 
fue de 3,4 (DE 1,1) meses (rango 1-9).

Este estudio pretende establecer una valoración 
diagnóstica de los diferentes métodos radiológicos 
y quirúrgicos a nuestro alcance con objeto de de-
terminar la rentabilidad de la actitud quirúrgica en 
los procesos neoproliferativos.

Con esta intención, se han revisado las historias 
clínicas de las pacientes intervenidas quirúrgica-
mente para contrastar los hallazgos radiológicos y 
la exploración operatoria con el fin de evidenciar 
el grado de predicción diagnóstica de los mismos 
y el órgano de origen tumoral, con relación a su 
concordancia con el diagnóstico histopatológico 
definitivo.

Las pruebas de diagnóstico por imagen utili-
zadas habitualmente han sido la ecografía (con 
apoyo del abordaje vaginal en los casos de sos-
pecha de tumor ginecológico para concretar ca-
racterísticas tumorales locorregionales), la TAC y la 
RMN, complementados con biopsia percutánea 
bajo control radiológico en casos de diagnóstico 
dudoso.

Se describirá, adicionalmente, la técnica quirúr-
gica utilizada, las complicaciones y la mortalidad 
postoperatoria.

RESULTADOS

Todas las pacientes atendidas en consulta es-
pecializada por sospecha de tumoración pélvica 
palpable de posible origen maligno fueron some-
tidas a algún tipo de estudio de imagen, endoscó-
pico o radiológico. Se encontró una etiología no 

abordable desde el punto de vista quirúrgico en 
53 pacientes, ya fuera por presentar una etiología 
maligna de tratamiento médico o sin criterios de 
resecabilidad (41, 51,9 %), o simplemente por au-
sencia de hallazgo patológico alguno (12, 15,2 %) 
en el contexto de la sospecha clínica.

El grupo de pacientes intervenidas quirúrgica-
mente fueron sometidas a diferentes estudios de 
imagen preoperatorios en función de la sospecha 
clínica y preferencia del cirujano. La ecografía 
se efectuó en 21 (80,7 %) casos con los siguientes 
diagnósticos de sospecha: carcinoma ovárico (8, 
38,1 %), carcinoma uterino (6, 28,6 %), carcinoma 
de colon (2, 9,5 %), carcinoma vesical (2, 9,5 %), sar-
coma de pared abdominal (1, 4,7 %) y neoplasia 
de origen indefinido (2, 9,5 %).

La exploración ecográfica vaginal se realizó en 
las pacientes con sospecha diagnóstica de esfera 
ginecológica, y no aportó signos que influyeran en 
la decisión quirúrgica.

El estudio mediante TAC (figura 1) se llevó a cabo 
en las 26 pacientes quirúrgicas. Se obtuvo el diag-
nóstico de carcinoma ovárico (9, 34,6 %), carcino-
ma uterino (5, 19,2 %), carcinoma de colon (5, 19,2 
%), carcinoma vesical (3, 11,5 %), linfoma (2, 7,7 %) y 
sarcoma de la pared abdominal (2, 7,7 %).

Ambas pruebas de imagen fueron susceptibles 
de biopsia percutánea. Se indicó en 3 pacientes 
sometidas a ecografía, de las cuales resultó positi-
va para malignidad sólo en una (33 %). También se 
indicó en 4 casos de realización de TAC, de las cua-
les resultó positiva para los sarcomas (2, 50 %) y con 
muestra insuficiente para tipificación en el caso de 
linfomas; esto dio lugar a laparoscopia para toma 
de biopsia.

La RMN fue indicada en 7 casos para la evalua-
ción anatómica del carcinoma vesical (3, 42,8 %), 
linfoma (2, 28,6 %) y sarcoma de partes blandas (2, 
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Figura 1. Detalle de dos estudios de TAC pélvica mostrando una tu-
moración dependiente del útero con diagnóstico radiológico de carci-
noma en ambos casos, aunque el diagnóstico histológico evidenciaría 
un sarcoma uterino en el primer caso (A) y un carcinoma en el segun-
do (B)

Figura 2. Piezas de resección quirúrgica correspondientes a una his-
terectomía con doble anexectomía por sarcoma (A), en las que solo 
resultan identificable los anejos izquierdos (*) emergentes de un úte-
ro deformado por la enorme tumoración, y un segmento de colon con 
infiltración utero-ovárica (B) de difícil discernimiento anatómico
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28,6 %) diagnosticados por TAC. En todos los ca-
sos hubo concordancia diagnóstica entre los dos 
estudios.

Los hallazgos intraoperatorios concluyeron con 
el diagnóstico de 6 (23,1 %) casos de carcinoma 
ovárico, 8 (30,8 %) de carcinoma de colon, 5 (19,2 
%) de carcinoma uterino, 3 (11,5 %) de carcinoma 
de vejiga, 2 (7,7 %) de linfoma y 2 (7,7%) de sarcoma 
de la pared abdominal.

La técnica quirúrgica realizada fue la histerecto-
mía con doble anexectomía en las pacientes con 
tumoración ginecológica. Las pacientes con car-
cinoma colónico se sometieron a resección seg-
mentaria colorrectal con histerectomía y doble 
anexectomía asociada en 2 casos (figura 2); pre-
cisaron adicionalmente una resección yeyunal en 
otros 2. Todas las pacientes, a excepción de una, 
que precisó una operación de Hartmann con re-
construcción posterior del tránsito, fueron subsidia-
rias de anastomosis digestiva. En una paciente fue 
necesaria una colostomía paliativa definitiva por 
criterios de irresecabilidad.

Los carcinomas vesicales fueron resecados en 
dos casos con inclusión de intestino delgado por 
fístulización para cierre de la vejiga remanente en 
una paciente y neovejiga en la otra. Una tercera 
paciente con diagnóstico preoperatorio de cán-
cer vesical precisó una colostomía terminal definiti-
va por fístula vésico-cólica secundaria a un cáncer 
de colon perforado y falleció finalmente por sepsis.

Las pacientes con linfoma fueron sometidas a 
una exploración laparoscópica con éxito en la 
toma de biopsias para su tipificación.

Los sarcomas dependientes de la pared abdo-
minal se extirparon quirúrgicamente y quedó en-
fermedad residual macroscópica en uno de de los 
casos.

El índice de resecabilidad fue de 88,4 % en las 
pacientes seleccionadas.

En el curso postoperatorio 7 (26,9 %) pacientes 
presentaron complicaciones; se documentó infec-
ción de la herida (4, 15,4 %) en las pacientes con 
algún tipo de resección cólica o fístula digestiva, 
y absceso intrabdominal en uno de los casos (3,8 
%) beneficiado de anastomosis colorrectal. La he-
morragia intrabdominal motivó la reintervención 
en una paciente (3,8 %) para resección vesical que 
posteriormente presentó una fístula urinaria.

En la paciente restante la complicación fue de 

índole médica, al presentar una neumonía con 
insuficiencia respiratoria que condujo a su falleci-
miento. La mortalidad quirúrgica global fue de 7,6 
%.

El resultado histopatológico definitivo fue de 7 
(26,9 %) casos de carcinoma ovárico, 4 (15,4 %) de 
carcinoma uterino, 1 (3,8 %) de sarcoma uterino (fi-
gura 1A), 7 casos de cáncer colónico (6 -23,1 %- por 
carcinoma y 1 -3,8 %- por metástasis de un melano-
ma), 2 (7,7 %) carcinomas vesicales, 3 (11,5 %) linfo-
mas y 2 (7,7 %) sarcomas tipificados como liposar-
coma y osteosarcoma, respectivamente.

En la tabla 1 se resume el grado de acierto diag-
nóstico de los estudios de imagen utilizados y del 
cirujano con respecto al informe patológico. En la 
figura 3 se establece la concordancia entre el ra-
diólogo y cirujano con respecto al diagnóstico y lo-
calización del tumor primario de acuerdo con el 
informe histopatólogico.

COMENTARIO

La valoración clínica inicial de una paciente con 
una tumoración pélvica palpable debería concluir 
con un diagnóstico de presunción que apoyara la 
solicitud de otras pruebas complementarias3. Este 
primer contacto debería acompañarse de la reali-
zación de una analítica completa con marcadores 
tumorales y niveles hormonales dirigidos a discer-
nir entre procesos benignos y malignos así como su 
carácter funcionante. Un ejemplo representativo 
fue la elevación de lactato deshidrogenasa4 ob-
servada a posteriori en la paciente con melanoma 
metastásico en el colon, que pudiera haber sido 
utilizado para su estadificación y pronóstico y evi-
tar una intervención que no mejoró su superviven-
cia global.

Figura 3. Concordancia porcentual en el diagnóstico y localización del tumor 
primario entre los diferentes estudios de imagen y el cirujano con respecto al 
diagnóstico histopatológico definitivo
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Esta primera aproximación a la tumoración pél-
vica siempre deberá complementarse con un es-
tudio de imagen, según las directrices que marcan 
organismos internacionales5,6, con el fin de conse-
guir un uso apropiado y rentable de cada técnica. 
Estos organismos ofrecen algoritmos de actuación 
diagnóstica centrados en la identificación de tu-
mores subsidiarios de una investigación radiológi-
ca más selectiva.

Esta consideración resulta de importancia si te-
nemos en cuenta que 15,2 % de las pacientes que 
fueron exploradas con sospecha clínica de tumo-
ración palpable no tenían ningún tipo de patolo-
gía, lo cual contrasta con 20 % de errores diagnós-
ticos clínicos2 documentados en la literatura.

En la actualidad, la inespecificidad de diversos 
estudios radiológicos tradicionales, con y sin con-
traste, ha favorecido el auge de la ecografía y la 
TAC2,7 ante la sospecha de una tumoración pélvi-
ca, con una sensibilidad y especificidad superior al 
95 %.

El mayor rendimiento de ambos estudios puede 
encontrarse en su uso combinado a pesar de su 
elevada efectividad individual. Se ha descrito una 
predicción correcta de la localización del órgano 
de origen y del diagnóstico anatomopatológico li-
geramente superior en el caso de la TAC (93 y 88 %, 
respectivamente) frente a la ecografía (91 y 81 %, 
respectivamente).

Estos datos mantienen la discordancia con los 
resultados obtenidos en nuestra serie, en la que la 
TAC fue certera en el diagnóstico neoplásico y su 
localización en el 84,6 %, frente a la ecografía, con 
un 66,6 %, aspecto poco valorable atendiendo al 
escaso número de pacientes que formó la muestra 
y la escasa relevancia práctica que tuvo la pun-
ción percutánea sobre la actitud quirúrgica en es-
tas pacientes, habitualmente con varias vísceras 
implicadas en la tumoración.

No obstante, en términos actuales, la ecografía 
puede considerarse el estudio de imagen inicial 
en toda tumoración palpable8 debido a su amplia 
disponibilidad, bajo coste, ausencia de radiación 
ionizante y la posibilidad de concretar en el diag-
nóstico la naturaleza sólida o quística de la lesión, 
su origen y tamaño. Su apoyo en el doppler puede 
ser un complemento adicional en su diagnóstico 
y empleo9; sin embargo, su rentabilidad es opera-
dor-dependiente y está condicionada por la exis-
tencia de una ventana acústica apropiada que 

facilite la exploración.

La TAC helicoidal debería constituir el segundo 
estudio ineludible en la valoración de estos tumo-
res10, al ofrecer una resolución espacial excelente 
de la lesión y estructuras adyacentes sin los arte-
factos naturales que interfieren en la valoración 
ecográfica, por lo que resulta más efectiva para el 
diagnóstico y elaboración de la estrategia quirúr-
gica. El avance de la TAC de multidetección está 
convirtiéndola en una prueba de elección, con 
sensibilidad de 90 % y especificidad cercana a 99 % 
en la valoración preoperatoria de la resecabilidad 
tumoral. Adicionalmente, la angiografía por RMN 
puede contribuir a mejorar la capacidad predicti-
va de los estudios de imagen en un futuro próximo.

En determinados casos, la actitud quirúrgica 
puede quedar supeditada a un diagnóstico histo-
patológico que contraindique la resección, para lo 
que puede resultar útil la realización de una biop-
sia preoperatoria, condicionada por el tamaño y 
localización de la lesión o las propias preferencias 
del radiólogo y cirujano. En nuestra serie 77,3 % de 
las pacientes no operadas y sólo 26,9 % de los ca-
sos operados fueron sometidos a dicha biopsia, y 
se descartó la resección en dos casos. La sospecha 
clínico-radiológica de linfoma también favoreció 
una actitud terapéutica diferente de la interven-
ción quirúrgica.

La biopsia guiada por ecografía puede benefi-
ciarse del doppler-color para identificar vasos san-
guíneos relacionados con la masa y además es 
más ágil por realizarse a tiempo real, más precisión 
y menos coste que la guiada por TAC11, que debe  
quedar reservada para casos ecográficamente 
inaccesibles.

La precisión de la biopsia ecográfica se sitúa en 
66-97 % frente a la tomográfica, documentada en 
80-100 %, aunque en ambos casos influida por la 
localización, el tamaño y el origen histológico12. En 
cambio, las complicaciones atribuidas a la técnica 
son de 0,05-0,18 %, con una mortalidad inferior a 
0,04 %13 y sin aparente relación con el tipo de agu-
ja que se utilice. La yatrogenia más frecuentemen-
te documentada es la hemorragia, la peritonitis y 
la siembra tumoral en el trayecto de la aguja, esta 
última con una frecuencia en la literatura mundial 
de 0,005 % a pesar de la existencia de un riesgo po-
tencial de siembra de 103-104 células en el trayecto 
de la aguja14,15.

Estos resultados apoyan el uso extendido de la 
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biopsia percutánea en tumoraciones pélvicas sin 
diagnóstico, aunque en nuestra serie se practicó 
sólo de forma regular en los 41 casos no sometidos 
a intervención quirúrgica por criterios de irreseca-
bilidad o ser subsidiarios de tratamiento médico. En 
las pacientes operadas el diagnóstico histológico 
se demoró mayoritariamente en favor de la mues-
tra quirúrgica. 

Por otra parte, la disponibilidad limitada de la 
RMN ha mermado su capacidad diagnóstica en 
beneficio de las ventajas comparativas de la TAC, 
como son un corto tiempo de exploración y una 
alta precisión diagnóstica. De hecho, en nuestro 
hospital la indicación de esta técnica radiológica 
ha motivado su realización en centros concertados 
hasta fechas recientes. No obstante, en las pocas 
candidatas de la serie a este estudio se mantuvo 
una elevada concordancia diagnóstica (85,7 %) 
con respecto a los hallazgos patológicos.

El empleo de la tomografía por emisión de po-
sitrones (PET) presenta un desarrollo creciente en 
nuestra comunidad y una progresiva ampliación 
de indicaciones precisas. Permite el diagnóstico 
de tumores hipermetabólicos bajo el fundamento 
de una mayor glucólisis presentada por las células 
neoplásicas tanto localmente como en las metás-
tasis. Su gran limitación se encuentra en no poder 
detallar las características anatómicas locorregio-
nales de la tumoración16. En este sentido, no po-
demos determinar su efectividad en nuestra serie, 
pero confiamos en su rentabilidad futura para ca-
sos con gran actividad metabólica, como el mela-
noma o el linfoma17, o incluso para diferenciar en-
tre tumoraciones benignas y malignas18. Su mayor 
rentabilidad se obtiene cuando se realizan imáge-
nes de fusión PET/TAC al combinar las ventajas fun-
cionales de la PET y las estructurales de la TAC8,16, 
aunque todavía se precisan estudios clínicos que 
avalen su rentabilidad real. Su uso actual parece 
restringido a hospitales de tercer nivel.

Finalmente, deberíamos considerar la realización 
de una laparoscopia diagnóstica en casos de du-
dosa resecabilidad o de discrepancia con respec-
to a la naturaleza maligna de la tumoración19,20, 
por cuanto puede considerarse un procedimien-
to seguro, con una rentabilidad superior a 20 % en 
este tipo de pacientes, con el objeto de evitar una 
laparotomía innecesaria y la ventaja de ofrecer un 
alta hospitalaria rápida que facilite el inicio precoz 
de otras modalidades terapéuticas; la ecografía 
laparoscópica y la citología peritoneal pueden ser 

un complemento a esta técnica diagnóstica para 
la toma de decisiones terapéuticas. Además, este 
abordaje quirúrgico puede proporcionar muestras 
histológicas de un tamaño superior al radiológico 
con el fin de obtener un diagnóstico más detalla-
do, aspecto bastante habitual en los linfomas sin 
expresión adenopática periférica21.

El progreso de todas las técnicas diagnósticas re-
señadas ha excluido la laparotomía como método 
exclusivamente diagnóstico. Únicamente resultó in-
dicada en casos de incoherencia diagnóstica en 
los estudios de imagen preoperatorios o cuando se 
debía tomar una actitud radical en la decisión te-
rapéutica una vez agotados los estudios diagnósti-
cos no invasivos.

A excepción de las pacientes con sospecha de 
linfoma, en el resto de pacientes se prefirió una 
exploración quirúrgica abierta tradicional. Así se 
encontró una concordancia diagnóstica de 84,6 
% entre los hallazgos intraoperatorios y el resulta-
do histopatológico definitivo, considerando la es-
tirpe tumoral y la localización del tumor primario. 
Pensamos que esta cifra aporta una buena renta-
bilidad diagnóstica desde el punto de vista quirúr-
gico si consideramos la complejidad de estos tu-
mores, con un origen de difícil determinación por 
implicar a diferentes estructuras anatómicas.

En resumen, el desarrollo y combinación de las 
diferentes técnicas de diagnóstico por imagen re-
sulta fundamental para una adecuada selección 
de pacientes que se podrían beneficiar de un abor-
daje quirúrgico con un alto índice de resecabilidad 
curativa. Serán necesarios estudios más amplios 
para elaborar guías de actuación más concretas.

En la figura 4 exponemos un algoritmo de 

Figura 4. Algoritmo de la secuencia diagnóstica actual en nuestro hospital 
ante una tumoración pélvica maligna palpable
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actuación escalonada de los estudios diagnósticos 
propuestos ante una tumoración pélvica según las 
posibilidades actuales de nuestro hospital. Un co-
rrecto diagnóstico preoperatorio puede resultar de 
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Tabla 1. Correlación diagnóstica entre radiología, cirugía y anatomía patológica

Localización (n:26) Ecografía (n:21) T.A.C. (n:26) R.M.N. (n:7) I.Q.* (n:26) A.P.** (n:26)

Ovario 
utero 
colon
Vegija
Pared abdominal  
Linfoma  
Indeterminada

8
6
2
2
1
0
2

9
5
5
3
2
2
0

0
0
0
3
2
2
0

6
5
8
3
2
2
0

7
5
7
2
2
3
0

* I.Q.: Origen diagnóstico sugerido porel cirujano en e! protocolo operatorio
** A.P.: Origen diagnóstico propuesto por el patólogo después de analizar las muestras quirúrgicas.
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