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Carcinoma del ovario después de histerectomía
vaginal
MOISES L1CHTINGER1. PARVIN GANDJEll. MANUEL PENALVER1

Durante los años 1969 - 1982, 369 pacientes con carcinoma del ovario fueron exploradas quirúr-
gicamente en el Hospital del Centro Médico de la Universidadde Miami. Ocho pacientes (2.1/. )
tenían histerectomía vaginal previa por enfermedad benigna. Todas las pacientes histerectomiza-
das tenían más de 40 años al momento de la intervención vaginal. La sobrevida y los resultados de
segunda laparotomía por carcinoma del ovario en estas ocho pacientes fueron afectados por la
presencia de ascitis, el estadio quirúrgico y la presencia de tumor residual después de cirugía cito·
reductora. Basados en nuestra experiencia, se presenta nuestra técnica parasalpingo·ooforectomía
vaginalprofiláctica.

Introducción
La ooferectomía durante el transcurso de una

histerectom ía vaginal es una operación poco fre-
cuente debido a la situación anatómica de los ova-
rios y a las dificultades técnicas del procedimien-
to. Sin embargo, si el ginecólogo remueve ovarios
durante una histerectomía abdominal, también
lo debe hacer por vía vaginal si existen indicacio-
nes similares en pacientes de la misma edad (11 l.
Recientemente, se ha recomendado considerar la
ooferectomía en pacientes de más de 40 años para
prevenir exploraciones subsecuente por dolor pél-
vico crónico, dispareunia, masas pélvicas asinto-
máticas o enfermedad neplástica maligna (4,1).

El propósito de este trabajo es presentar un
análisis retrospectivo de ocho pacientes con carci-
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noma del ovario después de histerectom ía vaginal
por enfermedad benigna. La relación de la etapa
y hallazgos quirúrgicos con la sobrevida de estas
pacientes será discutida y finalmente será presen-
tada nuestra técnica personal de salpingo-ooforec-
tom ía vaginal profiláctica.

Materiales y métodos
La información recolectada en este informe fue

obtenida del registro de tumores de la Universidad
de Miami. División de Oncología Ginegológica.
Se estudiaron [os años 1969 a 1982. Fueron revi-
sados los expedientes de 369 pacientes con carci-
noma del ovario que fueron operadas durante esos
años. Ocho pacientes o el 2.1% tenían historia
de histerectom ía vaginal previa por razones be-
nignas. Esto fue confirmado revisando las notas
operatorias y los informes anatomopatológicos de
estas pacientes.

Todos los especímenes quirúrgicos fueron revi-
sados por una patóloga y el seguimiento de las
pacientes fue hecho por entrevista personal o co-
municación telefónica hasta enero de 1984.
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óptima inicial una de las cuatro tenía ascitis,
(tabla 2).

laparotomía y resultado

Resultados
La edad e indicación, al momento de la his-

terectom ía, se muestran en la tabla 1. Las ocho
(100% ) histerectom ías vaginales fueron hechas
después de los 40 años de edad y en siete pacien-
tes se indicó por prolapso uterino. En otra pa-
ciente, la indicación fue sangrado perimenopáu-
sico a los 55 años de edad. El intervalo entre la
histerectomía y el diagnóstico de cáncer del ova-
rio fue variable. En tres' pacientes, fue de menos
de 1 año (6,11 y 11 meses); en tres pacientes fue
de menos de 10 años (6, 5 Y 7) Y en dos pacientes
de más de 10 años (15 y 29). En las tres pacien-
tes en las que el intervalo fue de menos de un año,
las notas operatorias no mencionan el estado de

TABLA 1. Edad al tiempo de histerectomía vaginal
e indicación.

TABLA 2. Segunda
(N =5)

Estadio Número
Fijo

II 1
11I 3
Sin estad io 1
Resección
optima 2
Resección
subóptima 2
Resecci ón
no óptima 1
Ascitis 4
Sin Ascitis 1

Carcinoma
presente

O
3
1

2

1
3
1

Sin
Carcinoma

1
O
O

O

O
1
O

TABLA 3. Sobrevida y hallazgos quirúrgicos

Edad

40 - 49

50 o 59

60 - 69

Número

4

3

1

Indicación

Prolapso uterino todas
Prolapso 2 pacientes
Sangrado perimenopáusico
1 paciente
Prolapso uterino

Resección óptima:

Resección subóptima:

Resección no óptima:

Diámetro mayor de enfermedad residual
<0.5 cm.
Diámetro mayor de enfermedad residual
entre 0.5 y 1.5 cm.
Diámetro mayor de enfermedad residual
>1.5cm.

La 50brevida media también se comparó con
los hallazgos quirúrgicos iniciales. La sobrevida

Estadio Número Sobrevida media en meses

" 1 57
111 5 31
IV 1 6
Sin estadio 1 19
Resección
óptima 4 38.5
Resección
subóptima 2 15.5
Resección
no óptima 2 15
Ascitis 3 19
Sin ascitis 5 31

los anexos en el momento de la histerectom ía.
El estudio anatomopatológico demostró tres casos
de cistadenocarcinoma seroso, tres con adeno-
carcinoma indeferenciado, uno demostró leiomioo

sarcoma y el último teratoma indiferenciado.

A siete de las pacientes se les efectuó citoreduc-
ción tumoral con múltiples biopsias abdominopélo
vicas, subdiafragmáticas y retroperitoneales para
determinar la extensión de la enfermedad y a una
paciente no se le diagnosticó estadio quirúrgico
adecuadamente deb ido a su mal estado general.
Todas las pacientes recibieron quimioterapia
coadyuvante tratando de extender el tratamiento
a más de nueve cursos si las condiciones de la pa-
ciente lo permitían. A cinco pacientes se les efec-
tuó segunda laparotomía para evaluar la respues-
ta a la quimioterapia y el estado de la enferme-
dad. Se encontró una sola paciente libre de carci-
noma en segunda exploración; ten ía etapa " y
resección inicial óptima así como ausencia de as-
citis. Las otras cuatro pacientes ten ían carcioma
persistente; tres de ellas tenían etapa inicial 1" Y
una IV, a ninguna se le había logrado resección

Resección óptima:

Resección sub6ptima:

Resección no óptima:

Djámetro mayor de enfermedad residual
<"'0.5 cm.
Diámetro mayor de enfermedad residual
entre 0.5 y 1.5 cm.
Diámetro mayor de enfermedad residual
>1.5 cm.
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media para la paciente en estadio I1 fue de 57 me-
ses (viva sin evidencia de recurrencia), mientras
que la sobrevida media de cinco pacientes con es-
tadio II1 y una con estadio IV fue de 31 y 6 meses
respectivamente y solamente una de estas pacien-
tes está viva sin enfermedad persistente. Cuatro
pacientes a las que se les practicó citoreducción
completa u optima (diámetro mayor de enferme-
dad residual menos de 0.5 cm) tuvieron sobrevida
media de 38.5 meses contrastando con una sobre-
vida media de 15.5 y 15 meses en pacientes que
recibieron resección subóptima o no óptima (diá-
metro mayor de enfermedad residual 0.5 - 1.5 cm.
y mas de 1.5 cm). Por último, cinco pacientes sin
evidencia de ascitis tuvieron una sobrevida media
de 31 meses comparándola con 19 meses para tres
pacientes con evidencia de ascitis, (tabla 3).

Comentario
Recientemente, se ha sugerido que una cito-

reducción completa así como los hallazgos qui-
rúrgicos iniciales en pacientes con carcinoma del
ovario influyen en los hallazgos durante explora-
ciones subsiguientes y en la sobrevida, (2, 7, 6, 3,
10, 8, 5). En este informe se confirma lo ante-
rior. La paciente con estadio 11 tuvo una sobre-
vida media de 57 meses comparada con 31 y 6
meses en etapas más avanzadas. La sobrevida me-
dia de pacientes a quienes se les efectuó una resec-
ción completa fue de 38.5 meses a comparación
de 15.5 Y 15 meses después de resecciones su bóp-
timas y no óptimas y las pacientes sin ascitis tu-
vieron una sobrevida media de 31 meses a compa-
ración de 19 meses para pacientes con evidencia
de ascitis. Los hallazgos favorables durante explo-
raciones subsecuentes después de quimioterapia
fueron también influenciados por estadio tempra-
no, ausencia de ascitis y resecciones iniciales óp-
timas.

Se ha sugerido también la ooferectom ía profi-
láctica durante histerectomía en pacientes de más
de 40 años para evitar el desarrollo de tumores
malignos del ovario retenido, (1-9). El carcioma
del ovario es una neoplasia que se presenta prin-
cipalmente en la edad postmenopáusica y el es-
tado de la Florida es el tercero con incidencia más
alta en los Estados Unidos. Desde el año 1980,
recomendamos remover los ovarios en mujeres
de más de 40 años en el transcurso de una his-
terectom ía vaginal, previo consentimiento de la
paciente. Para esto, hemos desarrollado nuestra

Salud Uninorte, BarranquiJla (COl.). 2 (3):155 -162,1985

propia técnica: Si las trompas y los ovarios se van
a resecar juntamente con el útero, se retrae el
mismo hacia el lado contrario de uno de losanexos
se aplica pinza de anillo al ovario y se hace trac:
ción hacia abajo al mismo tiempo que se secciona
el ligamento redondo y los vasos infundibulopél-
vicos. Esta maniobra hecha con cuidado libera,
el ligamento infundibulopélvico aun cuando éste
sea corto. Pinzas largas y finas son aplicadas en-
tonces en el ped ículo infund ibulopélvico asegu ran-
do así la arteria y la vena ovárica. El pedículo es
ligado doblemente con catgut del ° o doble O, (fi-
gura 1). Si la salpingo-ooferectom ía es efectuada
cuando el útero ya ha sido removido, la misma
técnica es posible usando un pequeño retractor
para separar el ligamento redondo de la trompa y
el ligamento uteroovárico y así proceder con la
técnica ya expuesta.

Basados en nuestras observaciones y siendo el

I

Figura 1: El ligamento redondo ha sido seccionado. Pinzas finas
son aplicadas en el ped ículo vascular imfundibulopélvico arriba del
uretero, (indicador).

carcinoma de ovario una enfermedad letal y más
común en nuestro medio, recomendamos la
salpingo-ooferectomía bilateral durante una his-
terectomía vaginal en pacientes pre y postmeno-
páusicas. Cada paciente se deberá aconsejar indi-
vidualmente antes de la operación y si el cirujano
decidiera no remover los anexos, es importante
que la nota operatoria describa claramente los
hallazgos.
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