
CIRUGIA DEL OVARIO 

Dr. i.UCAS .\IOLINA NAVIA 

La rev1s1on de este Tema, que ha tenido a bien encomendarme la Co­

m1s1on Organizadora del 11 Congreso Nacional de Obstetricia y Gine::ología, 
requiere presentar, en primer lugar, los conceptos básicos que gobiernan la 
cirug ía aplicada a la corrección d e los di versos estados pato!ógicos que afec­
t an a las g lándulas ovárica s; y en segundo término, la·s técn icas quirúrgicas 
creadas y modificadas de acuerdo con la evolución científica . 

Existen múltiples circunstancias relacionadas con la embriología, la ana­
tomía, la fisiología, la ana tom '.a patológica y Ja fisiopatología, esencia lmen­
te propias para las ganadas femeninas, que obligan a la adopción de proce­
dimientos t erapéuticos de la más alta especialización . Por ello, sentamos la 
prem isa de un conocimiento integral de esas ci rcunstancias; y además, de las 
deri vacion es consecutivas a la operación quirúrgica, vale indicar, de la fisiopa­
tología postoperatoria. También, est e conocimiento debe abarcar a las estruc­
turas vasculares, nerviosas y v iscerales, intra y subperitoneales, de la ana­
tomí·a normal y patológica, en función de los d iversos estados lesionales que 
afectan los ovarios, las trompas de Falopio, el út ero y las o tras vísceras pel ­
vianas. Es menester, en definitiva, de una amplia maduración en el caudal 
de la experiencia, que memoriza sobre todo los fracazos, como v isión cons­
t ruct iva, y transforma el acto quirúrgico en una función vig i lant e de las lesio­
nes accidentales, las cuales no deben pasar por a lto: lesiones intestinal es, le­
siones de los uréteres, de la vejiga urinaria, etc. 

Es indispensable tener presente en el momento qu irúrgico, las cua lida­
des esenciales de las ganadas femeninas, derivadas de potencia les embrio­
lógicos y biológicos, que les confieren aptitudes suprasensibles para las de­
generaciones postoperatorias y particularmente para sus transformaciones ma-
1 ignas. Dicha concurrencia se ha podido comprobar a continuación de a lgunas 
t écnicas empleadas, vr. gr: l a degeneración quística cuando se interf iere su 
irr igación principal; la cancerización preferente del ovario único conservado en 
el lado izquierdo; la difusión ma ligna de tumores quísticos espontáneamente 
rotos; y en menor grado, después de los accidentes de ruptura durante la in ­
t ervención, etc. 

El capítulo de la ONCOG ENESIS DEL OVARIO es extraordinariamente 
complejo. Los q ui stes folicu la res juegan un rol funcional y en muy rara opor-
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tunidad proliferan en el sentido patológico. Los quist es a retención de la varie­

dad folicular o los del cuerpo lúteo son ocasionalment e quiste:; neoplásicos (Te 

Linde). A part ir de los cistoadenomas, el epitelio t iene mayor tendencia proli­

ferativa y sus paredes anidan con frecuencia céiu!as embrionarias. (Emil No­

vak). El tumor de Brenner es más frecuente desde que se le busca en las pa­

redes de los quistes. El 3 % de los quiste5 dermoides sufre t~anstormación ma­

ligna (Ewing) El carcinoma concurre en el 12 % d e las neoplasias ováricas. 

Los tumores malignos son bilaterales en el 32 % de los casos. El sarcoma y los 

terat::imas formados de tejidos embrionarios tienen una inusitada malignidad. 

Los tumores dependientes del mesenquima ová rico y con influencia endócrina 

(tumores de la granulosa, tecomas, luteomas y arrhenob!astomas) y los tumo­

res q ue no t ienen influe01cia endócrina (disgerm inomas) siempre poseen t en­

dencia maligna. Finalmente los tumores debido:; a transp !ante o heteroplasia, 

como la endometriosis, pueden dar origen al odenocarcinoma del ovario 

(Sampson) y la literatura consigna 8 casos auténticamente comprobados. 

A esa fenomenología intraovárica debemos agregar las nuevas condi­

ciones creadas para las gonadas por el desarrollo de los tumores del útero, 

de las trompas y de otras v'.sceras abdomino:es (Tumor de Krukcnberg). 

Integramos estas consideraciones nosológicas con los procesos de na­

turaleza infecciosa. La tuberculosis anexial, las oóforo-salpingitis gonocócicas, 

l·as postpartum y postabortum, las pelviperitonitis y las cervici t is, son fuente 

de g raves perturbaciones, anatómicas y funcio:ia les; tales como los abscesos 
tubo-ováricos, los llamados quistes inflamatorios, la encarcc~ación del ovario, 

los espesamientos inflamatorios de la albug ínea, etc. 

Así hemos bosquejado el inmenso y fért il campo ovanco, en el que 

tendrá que actuar la mano del cirujano, moviesdo sus inextricables estruc­

turas: el epitelio superficial de Walthar, los sist emas folicu lar y del cuerpo 

amorillo, el mesénqu ima ovárico y las dive;sas inclusiones arrastradas desde 

sus orígenes embrionarios. Así hemos visto toda esta vasta organización ani­

mada de poderosos potencia!es, alt erar su determini smo b iológico, por moti­

vos desconocidos, dando origen a una gran variedad de tumores, la mayor 

parte orientados hacia la malignidad. Todo esto sumado a las perturbaciones 

acarreadas por la participación de otras noxas, como las de naturaleza infec­

ciosa, ponen a prueba la claridad del juicio y la capacidad técnica del ci ru­

jano. El resultado de sus acciones en la conquista de los éxi tos felices, está 

fundamentado en su sólida experiencia asesorada de una depurada especia­
lización. 
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sual y manual, en ocasiones, conviene realizar la OVARIOTOMIA EXPLORADO­

RA y la BIOPSIA INMEDIATA. La extirpación de un ovario en l os blastemas be­

nignos y el quist e endometriósico unilateral, es pródiga en secuencias funcio­

nales, obteniéndose gestaciones en algunas pacientes hasta ent onces estériles. 

A l respecto, Walter Kock de la Cl ínica Ginecológica Universit aria de Chi­

le escribe: " Estudios clínicos y experimentales, han demostrado que la oóforec­

tomía unilatera l , es seguida por una hipertrofia secundaria del ovario restan­
t e, inducida por la act ivación que experimenta , en est os casos, la función go­

nadotrófica de la h ipófisis anterio r. Es decir, se provoca las condiciones del 

primer período de la insuficiencia ovárica primaria, en el cual, entra en acción 
el mecanismo automát ico de reest ructuración orgánica y de recuperación fun­

cional, que en estos casos, consigue espléndidament e su objetivo·· . 

LAS RESECCIONES CUNEIFORM ES DEL OVARIO A LO WALTHER, preconi­

zadas para el tratamiento de la poliquistosi s ovárica, focos de endometriosis 

inicial y o tras lesiones p roduct ivas circunscritas, em pleadas en el estricto sen­

tido de exéresis económica, han sido ampliadas por Stein a los 2/3 de la ma­

sa ovárica, en cada ganada. Estas ampl ias resecciones que compromet en espe­

cialmente la corteza, se ut ilizan en ia ci rugfa de la neuro-distrof ia del ovario 

encuadrada en el síndrome de Stein -Leventhal. La reedificación de las estruc­

turas orgánicas y la recuperación fisiológ ica de las gonadas es espectacular. A 

los 28 días se presenta la p ri mera menst ruación, se consigue la restauración 

ovulatoria de los ciclos y por consiguiente embarazos. 

LA A N EXECTOMIA DE UN LADO ACOMPAÑADA DE LA RESECCION PAR­

CIAL DEL OVARIO OPUESTO, conduce a l cuadro onátomo-clínico de la denomi­
nada fragmentación ovárica . Los experimentos de Lipschützs sobre la Fragm en­

tación Ovárica y los corespondientes a Heeckl e, conocidos como la Castración 
Extrema de Hoeckel, han contribuido a l conocimiento y significado de tales pro ­

cedimientos quirúrgicos ultraconservadores. Las veri ficaciones experimentales y 

clínicas (Zondek, Kock) demuestran alteraciones orgánicas de los fragmentos re­

siduales del ovario, de las estructuras uterinas y de la p ituitaria ant erior. Sv 
traducción anátomo-clínica se expresa : 1) Hipertrofia quística de los fragmen­

tos; 2) Hiperestrogenismo, que provoca el crecimiento del útero, l a hiperplasla 

de l endometrio con su consecuencia las menometrorragias y odemás, el cre­

cimiento doloroso de los senos; y 3) HIPERTROFIA FUNCIONAL DE LA ANTEHl ­

POFISIS, con síntomas y signos visua les, cefaleas y en grados avanzados, de­

formaciones de la silla turca (Kock). Se t rat a de una ruptura v iolenta del equi­

librio funcional entre la hipófisis y el ovario. El fragmento ovárico se torna anár­

quico por la sobre-estimu lación gonadotrófica permanent e de la hipófisis, pro­

cura de ese modo una mayor producción de estrógenos para detener a l a hipó­

fisi s, pero al no alcanzar la cantidad requerida, sobreviene su agotamiento 
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funcional y su degeneración quística. En estos casos es posible ayudar a dicho 

fragmento ovárico, con la administración suficiente de estrógenos hasta con ­

seguir la desaparición del cuadro disfuncional y orgánico (Administración de 

una dosis media de 5 milígramos de dietiletilbestrol , cada dfa y durante 30 

días). Por dicho medio se puede conseguir la involución de los quistes reaccio­

na!es del fragmento restante y se ha logrado evitar reintervenciones quirúrgi­

cas inncesarias. 
Las variantes t écnicas que hemos presentado en la cirugía de las glán­

dulas ováricas, obedecen a lineamientos bien reglados, Pero cuando el ca­

rácter del cuadro lesiona ! es complejo, cuando ambos anexos están incorpora­
dos y inclaustrados entre fuertes adherencias peritoneales, la técnica resulta im­

provisada, adaptada a l momento, inspi rada por el propio cirujano y reviste 

en conjunto un aspecto ·atípico. Tal ocurre en los int ervenciones sobre casos 

avanzados de endometriosis, secuelas fibroplásticos de inveterados pelviperi­

tonitis, gonocócicas, puerperales, tuberculosas, etc. Las variantes de la masa 

ovárica residual son imponderables o quedan porciones del órgano en con­

diciones tróficas y nutriciona les precarias. Para las consecuencias fisiopat oló­

gicos de estas operaciones atípicas, invocamos nuevamente el cuadro de la 
fragmentación ovárica antes expuesto. 

Lo Cirugía Funcional, como lo hemos visto, tiene sus fundamentos, en los 
facultades biológicas del ova.río PARA REACONDICIONAR SU ARQU ITECTURA CE­

LU LAR ESPECIFICA Y RECUPERAR SUS FUN CIONES ALTERADAS POR LA ENFER­

M EDAD O POR EL ACTO Q UIRURGl·CO. Dicho capacidad se mantiene en el 
tiempo, en relación directa a la masa ovárico conservada y a la suficiencia nu­
tricionol y trófica del órgano o porción del órgano residual. 

Pablo E. Borrás en su libro, Cirugía Consevadora en Ginecología, dice 

textualmente: "Una ovar_iectomía parcial, hace que ese ovario mantenga su 

fu nción endócrina, pero la duración funcional estará en relación con la cantidad 
de tejido conservado. Esto está comprobado por los experimentos de Lipschütz, 
q uien formuló la ley de la dinámica del ovario y la ley de la constancia foli­

cu lar. Está establecido que el número de críos, que es constante para una es­
pecie, queda normal si se hace la ablación de un ovario. El ovario restante su­

fre el doble de su desgaste norma l y como su capacidad es limitado, entra 

más rápidamente en agotamiento funcional " . 

Los principios rect ores de la técnica quirúrgica , sugieren la necesidad 

de ser parcos en la s resecciones del ovario, porque propician el acort amiento 

de la vida de los ovarios. Al cabo de un período de recuperación funcional, 

sobrevi ene el agotamiento, explicable porque la masa ovárica total etirpada 

alcanza como en la operación de Stein a los 4/6. Creemos, por esos motivos 

y por la experiencia persona l, que la técnica de St ein merece ser revisada , 

pensando además que las respuestas o reacciones a la operación son d iferen -
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tes para cada enferma y que por causas intraováricas o constitucionales, el 

proceso de esclerosis cicatricia l puede extenderse en todo el parénquima res­

tante, impidiendo su reestructuración orgánica indispensable . 

A llen y Woolf (Citados por Héctor Cruz. 111 Congr. Chi leno de Obst. y 

Gin.) sostienen: "La resección de la medular de! ovario proporciona tan bue­

nos resultados como la resección cuneiforme, procedimiento que tiene la ven­

taja de no sacrificar corteza ovárica con su importante complemento de folícu­

los primordiales". 
Además de la resección cuneiforme se han uti li zado otros métodos apli ­

cables a la cirugía de los ovarios poliquísticos. Bayley (1937) realizó la extro­

versión del ovario, consiguiendo buenos resul tados en 17 enfermas observa­

das en 6 años. Raycraft ( 1938) hizo la decorticación del ovario en 6 casos de 

amenorrea con buenos resultados func iona les y un embarazo. A llen ( 1939) 
preconizó la punción y aspiración de los quistes habiendo conseguido la nor­

malización de los ciclos y gestaciones. (Drs. A lfredo Durán y Eliana Valenzue­

la. IV Jornadas Chilenas de Obst. y Gin .). 

Compartimos con Héctor Cruz en que "el mejor y más simple trata­

miento de los quistes no neoplásicos del ovario es la punción. En los quistes 

más o menos grandes algunos aconsejan la cistectomía; otros la desaconsejan 

por haber observado la aparición o e l empeoramiento del dolor después de la 
operación. La única justificación para la enucleación es la incertidumbre de su 
naturaleza" . 

Hace una d~cada , siguiendo los mismos conceptos de Cruz, practica ­
mos nuestro método, que consist e en el drenage capilar de los quistes no neo­

p lásicos. Con tal propósit o uti lizamos el cátgut 00 ó 000 con aguja atraumá­

tica. Hacemos la transfixión de los quistes y se anuda los extremos del cátgut 

formando lazada. Se observa en seguida un escurrimiento franco del líquido 

folicu lar con disminución consiguiente del vo lumen del ovario. Este método lo 

hemos asociado a las resecciones cuneiformes económicas, y también a la 

operación de Stein, operación que modificamos, haciendo una cuña de base 
medular y vért ice cortica l , respetando en mayor proporción los fo lículos de la 

corteza. De esta manera asociamos en una sola operación, la técnica de Stein 

con la técnica de Allen y Woolf. Los resultados de nuestra experiencia son mag­

n íficos, sobre todo si se toma en consideración , que el empleo del drenage 
folicu1lar es inucuo, como complemento de la corrección de las d ist opias uteri ­

nas, de las distopias anexiales, de lo cura del varicocele pelviano y de la s 
técnicas conservadoras del útero. 

Contemplando los motivos del tratamiento es indispensable definir con 
claridad, que la poliquistosis ovárica , es sólo una denominación genérico que 

engloba , los quistes a retención, e l síndrome de Stein-Leventha l , los quistes 

asociados al síndrome de los metrorra9ias disfunciona les de Schoeder y la 
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ovaritis escleroquística. Todas esas variantes quísticas, tienen por característi­

ca común la de produci r ciclos monofásicos o anovulatorios. Se resume su tra­

t amiento: a ) Los quistes a retención, en su mayor parte asint omáticos y de 
cuali dades reversibles, no requieren acción quirúrgica y sólo en casos muy 

particulares se pueden beneficiar por la punción o el drenage capilar; b) Los 
macro-ovarios poliquísticos del síndrome de Stein -Leventhal , requ ieren la re­

sección cuneiforme clásica o sus mod ificaciones propuestas anteriormente; 

c) Los quistes del sínd rome de Schoeder, a veces un sólo macroquiste, requie­

ren la simple punción, el drenaje capilar o la enucleación; y d) En las ova­

riti s escleroquíst icas, de patogenia compleja , esencialmente neuroendócrina, la 

resección cuneiforme está contraindicada, debiendo preferirse la punción eva­

cuatriz y sobre todo, la corrección de las lesiones pelvianas asociadas. N os 

referimos a las operaciones de antefijación del útero, a la suspensión de los 

a nexos p ro labados (operación de Pool), a las reseccio nes venosas en la va ­

ricocele pelvi ano y también a la r irug:a del Simpático abdómico pelviano: La 

enervación del ovario (operación de Lhermitte-Dupont), la resección del nervio 

presacro de La tar jet (operación de G . Cotte), la simpatectomía periarteria l hi­

pogástrica (operación de Leriche), y la sección del infundíbulo pelviano (ope­
ración de Carlos A . Castaño). 

Para completar est e Capítu!o t rataremos del cri terio que preva :ece en 

la terap ia de los Q UISTES LUTEI NICOS Y TECA-LUTEINICOS. Para los primeros 
es recomendable la cistectomía cuando ti enen un vo lumen mayor de 6 cm. y 

están acompañados de manifestaciones cl ínicas disfuncionales y dolorosas. 

Conviene hacer la enucleación respetando la mayor cantidad de la masa ová­

rica, para evitar la formación de nuevos quistes por el desenfreno de la hipó­

fis is. Cuando se encuentran integra ndo ot ras lesiones, principalmente, anexitis, 

endometr iosis, pelv iperitonitis crónicas, etc., la conducta está subordinada al 

tratamiento quirúrgico del proceso principa l, pudiendo terminar la intervención 

por la anexectomía o la anexo-histerectomía. 

Los QUISTES TECA-LUTEINICOS son de natura l~za reacciona ! frente a los 
altos n iveles sanguíneos de gonadotrofinas hipofisarias o coriónicas. Esta cir ­

cu nstancia ocu rre en los t umores trofoblásticos: la mola hidatiforme, el corio­

carcinoma y durante el t ratamiento por gonadotrofinas. Los quistes teca-l uteíni­
cos son reversibles suprimida la causa q ue los originó. 

CIRUGIA RADICAL DEL OVARIO 

El tratamiento de los t umores malignos del ovario se ajust a a los diver­

sos métodos empleados en Cancerología, va le puntua l izar: la Cirugía , la Qui­

mioterapia y la Ra d io terapia. 
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La técnica quirúrgica debe abarcar la mayor amplitud, procurando eje­
cutar una PANHISTERO-OOFORO-SALPINGECTOMIA. Con tal criterio se estatu­
ye en la Cirugía Oncológica en general y en la Cirugía Oncológica Ginecológi­

ca, las extirpaciones en bloque de los órganos afectados, procurando en un 
primer tiempo la ligadura de los pedículos vasculares, para tratar de impedir 

la dufusión del proceso durante el acto operatorio. La ext irpación del epiplon 
mayor constituye un factor indispensable, porque disminuye las posibilidades 
de propagación de la neoplasia ovárica y la consiguiente producción de ascitis. 

Desgraciadamente los dictados de la técnica cancerológica no son tan 

factibles como en el cáncer cérvico-uter ino, debido a la anatomía patológica 
propia de los cánceres del ovario caracterizada por metástasis viscerales pre­
coces y extensión de la enfermedad más al lá del territorio pelviano. Por eso, 

las operaciones de t ipo Wertheim, las linfadenectomías de Meigs, casi no tie­
nen aplicación y con mayor motivo, las excenteraciones pelv ianas. 

En los casos en que la anexo-histerectomía es imposible o se juzga no 
conveniente al paciente, se aconseja la TECNICA DE ESTOCOLMO que se redu­
ce a una anexectomía bilateral y se aprovecha del útero restante para la co­
locación postoperatoria de radium. Este procediimento ha sido seguido en el 
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERM EDADES NEOPLASICAS con buenos resulta­
dos, pero posteriormente ha sido modificado con la sust itución del radium por 
la COBAL TOTERAPIA que sabemos posee mayor grado de acción y mayor pe­
netración en profundidad. 

La QUIMIOTERAPIA por las vías intraper itoneal , venosa y arterial, pro­
picia la involución de los cánceres avanzados y a lgunos casos se benefician de 
el la durante el preoperatorio y se tornan operables. El Profesor Conrado Zúcker­
mann recomienda también la quimioterapia al comenzar el acto quirurgico, 
con el objeto de impedir la diseminación de céiulas malignas por la abertura 
e inoculación de las vías venosa y linfática. 

La RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA debe ser instituida en todos los 
casos, tomando en cuenta los pésimos resultados de la cirugía usada aislada­
mente. Algunos recomienda n la rodiotempia preliminar a la operación, dejan­
do transcurrir varias semanas para conseguir la desvitalización de los célu las 
cancerosas y así d isminuir los riesgos de propagación durante la intervención 

cruenta. 
El TRIPODE TERAPEUTICO DE LOS TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO 

ha sido sól idamente instituido a la luz de los progresos de la Cancerología . 
Con el juicioso empleo de los métodos quirúrgicos, quimioterápicos y radiote­
rápicos, se obtienen gra tas sorpresas, ta les como el alargamiento inesperado 
de la vida y a veces éxitos felices que sobrepasan el período de los cinco años 
de curación. Se comprende que los resultados del tratamiento alcanzan mayor 
efectividad en los Centros especializados, que cuentan con equipos adiestra-
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dos para e l oportuno empleo de los recursos modernos de la Terapéutica On­

cológica . 
CONCLUSIONES 

l . -La Cirugía Conservadora de lo::; ova r ios d ebe su desarrollo al perfecciona­

miento de los métodos del diagnóstico integral de la moderna gineco lo­

gía, en los cuales están incluidos los procedimientos clínicos, inst rumen­
tales, de Laboratorio y Radiológicos, destinados a la valoración funcional 

del aparto genital f emenino. Estos métodos tienen gran importancia para 

la calif icaciqn del cuadro cl ínico y sirven tamb ién para ori entar, a la luz 

de los conocimientos actuales, las diversas técn icas quirúrgica s. 

2 .-Los resultados de la Cirugía Radical de las neoplasia s malignas d el ova ­
rio, dependen fundamentalmente de su integración con la Qu imioterapia 

y las Radiaciones. Los me jores resultados, apr~ciados por la sob revida o 

curación, se obtienen en los Institutos Especializados donde se acumul a la 

experiencia d e los años, traducida por los datos est adísticos y que con­
signa los éxitos felices y los fracasos. En dichos Centros se di spone, ade­

más, de los elementos indispensables y adaptables a cada caso. Final­
mente, el control lejano de los paci entes tratados, perm ite enca minar la 
futura terapia en busca de mejores rendimientos. 
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