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Durante los afios 1969 - 1982, 369 pacientes con carcinoma del ovario fueron exploradas quirdr-
gicamente en el Hospital del Centro Médico de la Universidad de Miami. Ocho pacientes {2.1% )
tenian histerectomia vaginal previa por enfermedad benigna. Todas las pacientes histerectomiza-
das tenian mis de 40 afios al momento de la intervencion vaginal. La sobrevida y los resultados de
segunda laparotomia por carcinoma del ovario en estas ocho pacientes fueron afectados por la
presencia de ascitis, el estadio quirirgico y la presencia de tumor residual después de cirugia cito-
reductora. Basados en nuestra experiencia, se presenta nuestra técnica para salpingo-ooforectomia

vaginal profilictica.

Introduccién

La ooferectomia durante el transcurso de una
histerectomia vaginal es una operacién poco fre-
cuente debido a la situactdn anatémica de los ova-
rios y a las dificultades técnicas del procedimien-
to. Sin embargo, si el ginecdlogo remueve ovarios
durante una histerectomia abdominal, también
lo debe hacer por via vaginal si existen indicacio-
nes similares en pacientes de la misma edad {11).

Recientemente, se ha recomendado considerar la
ooferectomia en pacientes de mas de 40 afos para
prevenir exploraciones subsecuente por dolor pél-
vico crdnico, dispareunia, masas pélvicas asinto-
miticas o enfermedad nepldstica maligna (4,1}.

El propdsito de este trabajo es presentar un
analisis retrospectivo de ocho pacientes con carci-
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noma del ovario después de histerectomia vaginal
por enfermedad benigna. La relacion de la etapa
v hallazgos quirdrgicos con la sobrevida de estas
pacientes serd discutida y finalmente serd presen-
tada nuestra técnica personal de salpingo-ooforec-
tomyia vaginal profilactica.

Materiales y métodos

La informacidn recolectada en este informe fue
obtenida del registro de tumores de la Universidad
de Miami, Division de Oncologia Ginegoldgica,
Se estudiaron los afios 1969 a 1982, Fueron revi-
sados los expedientes de 369 pacientes con carci-
noma del ovario que fueron operadas durante esos
anos. Ocho pacientes o el 2.1% tenfan historia
de histerectomia vaginal previa por razones be-
nignas. Esto fue confirmado revisando las notas
operatorias y los informes anatomopatolédgicos de
estas pacientes.

Todos los especimenes quirlrgicos fueron revi-
sados por una patdloga y el seguimiento de las
pacientes fue hecho por entrevista personal o co-
municacion telefonica hasta enero de 1984,
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Resultados

La edad e indicacion, al momente de la his-
terectomia, se muestran en la tabla 1. Las ocho
(100% ) histerectomias vaginaies fueron hechas
después de los 40 afios de edad y en siete pacien-
tes se indicé por prolapso uterino. En otra pa-
ciente, la indicacion fue sangrade perimenopau-
sico a los 55 anos de edad. El intervalo entre la
histerectomia y el diagnédstico de cdncer del ova-
rio fue variable. En tres pacientes, fue de menos
de 1 afo (6,11 y 11 meses); en tres pacientes fue
de menos de 10 afios (6, 5y 7} ¥ en dos pacientes
de mds de 10 afios (15 y 29). En las tres pacien-
tes en las que el intervalo fue de menos de un afo,
las notas operatorias no mencionan el estado de

TABLA [. Edadal tiempo de histerectom a vaginal
e indicacion.

Edad Nidmero Indicacion

40 - 49 4 Prolapso uterino todas
Prolapso 2 pacientes

50-59 3 Sangrado perimenopausico
1 paciente

60 - 69 1 Prolapso uterino

los anexos en el momento de la histerectomia.
El estudio anatomopatoldgico demostré tres casos
de cistadenocarcinoma seroso, tres con adeno-
carcinoma indeferenciado, uno demostré leiomio-
sarcoma vy el tltimo teratoma indiferenciado.

A siete de las pacientes se les efectud citoreduc-
cion tumoral con multiples biopsias abdominopél-
vicas, subdiafragmdticas y retroperitoneales para
determinar la extension de la enfermedad y a una
paciente no se le diagnosticd estadio quirdrgico
adecuadamente debido a su mal estado general.
Todas las pacientes recibieron quimioterapia
coadyuvante tratando de extender el tratamiento
a mas de nueve cursos si las condiciones de la pa-
ciente lo permitian. A cinco pacientes se les efec-
tud segunda laparotomia para evaluar la respues-
ta a la quimioterapia v ¢l estado de la enferme-
dad. Se encontré una sola paciente libre de carci-
noma en segunda exploracidn; tenia etapa Il y
reseccion inicial Optima asi como ausencia de as-
citis. Las otras cuatro pacientes tenian carcioma
persistente; tres de ellas tenian etapa inicial Il y
una IV, a ninguna se le habla logrado reseccién
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Optima inicial una de las cuatro tenia ascitis,
(tabla 2).

TABLA 2. Segunda laparotomia y resultado
(N=5)

Estadio Ndmero Carcinoma Sin
Fijo presente Carcinoma
i 1 0 1

Il 3 3 0

Sin estadio 1 1 0
Reseccidn

optima 2 1 1
Reseccion

subéptima 2 2 0
Reseccion

no éptima 1 1 0
Ascitis 4 3 1

Sin Ascitis 1 1 0

Didmetro mayor de enfermedad residual
0.5 ¢cm.

Reseccion subdptima: Didmetro mayor de enfermedad residual
entre 0.5y 1.5cm,

Diimetro mayor de enfermedad residual
1.5 cm.

Reseccidén dptima:

Reseccion no éptima:

TABLA 3. Sobrevida y hallazgos quirirgicos

Estadio Nimero Sobrevida media en meses
1 1 57
il 5 3
v 1 6
Sin estadio 1 19
Reseccion

optima 4 38.5
Reseccion

subéptima 2 15.5
Reseccion

no éptima 2 15
Ascitis 3 19
Sin ascitis 5 31

Diametro mayor de enfermedad residual
0.5 cm.

Reseccign subbptima: Didmetro mayor de enfermedad residual
entre 0.5y 1.5 cm.

Diimetro mayor de enfermedad residual
1.5 cm.

Reseccién éptima:

Reseccidn no éptima:

La sobrevida media también se compard con
los hallazgos quirdrgicos iniciales. La sobrevida
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media para la paciente en estadio Il fue de 57 me-
ses {viva sin evidencia de recurrencia), mientras
que la sobrevida media de cinco pacientes con es-
tadio {1l y una con estadio 1V fue de 31 y 6 meses
respectivamente y sclamente una de estas pacien-
tes estd viva sin enfermedad persistente. Cuatro
pacientes a las que se les practico citoreduccion
completa u optima {didmetro 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 reseccion subdptima o no éptima {did-
metro mayor de enfermedad residual 0.5 - 1.5 cm,
y mas de 1.5 cm). Por dltimo, cinco pacientes sin
evidencia de ascitis tuvieron una sobrevida media
de 31 meses compardndola con 19 meses para tres
pacientes con evidencia de ascitis, {tabla 3).

Comentario

Recientemente, se ha sugerido que una cito-
reduccidn completa asi como los hallazgos qui-
rdrgicos 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 l tuvo una sobre-
vida media de 57 meses comparada con 31 y 6
meses en etapas mds avanzadas. La sobrevida me-
dia de pacientes a gquienes se les efectué una resec-
cion completa fue de 38.5 meses a comparacién
de 15.5 y 15 meses después de resecciones subép-
timas y no optimas y las pacientes sin ascitis tu-
vieron una sobrevida media de 31 meses a compa-

r‘ﬁ{‘ Fq_mnrrx Pary nariontar con ciidanaia

propia técnica: Si las trompas y los ovarios se van
a resecar juntamente con el (tero, se retrae el
mismo hacia el lado contrario de uno de losanexos,
se aplica pinza de anillo al ovario y se hace trac-
cidn 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 apiicadas en-
tonces en el pediculo infundibulopélvico aseguran-
do asi la arteria y la vena ovérica. Ej pediculo es
ligado doblemente con catgut del 0 o doble 0, {fi-
gura 1). Si la salpingo-ooferectomia es efectuada
cuando el dtero ya ha sido removido, la misma
técnica es posible usando un pequefio retractor
para separar el ligamento redondo de la trompa y
el ligamento uteroovdrico y asi proceder con la
técnica ya expuesta.

Basados en nuestras observaciones y siendo el
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