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RESUMEN

Durante los afnos 1969 - 1982, 369 pacientes con carcinoma del ovario fueron explorados quirtirgi-
camente 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 histerectomizadas tenian mds de
40 aros al momento de la intervencién vaginal. La sobrevida y los resultados de segunda laparotomia para
carcinoma del ovario en estas 8 pacientes fueron afectados por la presencia de ascitis, el estadio quirdrgi-
co y la presencia de tumor residual después de cirugia citoreductora. Basudos en nuesira experiencia, se
presenta nuestra técnica para salpingooforectomia vaginal profildctica.

SUMMARY

The present findings suggest that the outcome in patients with ovarian carcinoma after vaginal
histerectomy for bening disease is related to stage, evidence of ascites and type of surgical resection. If
the pelvic surgeon performs prophylactic oophorectomy with an abdominal histerectomy, he should do so
during a vaginal hystereciomy for de same indications. A safe technique to improve accessibility of the

adnexae through the vagina is described.

La ooforectomia durante el transcurso de una
histerectomia vaginal es una operacién poco frecuen-
te debido a la situacién anatdmica de los ovarios y
a las dificultades técnicas del procedimiento. Sin
embargo, si el ginecblogo extirpa ovarios durante una
histerectomia abdominal, también lo debe hacer por
via vaginal si existen indicaciones similares en pa-
cientes de Ja misma edad (11). Recientemente se ha
recomendado considerar la ooforectomia en pacien-
tes de mas de 40 anos para prevenir exploraciones
subsecuentes por dolor pélvico crénico, dispareunia,
masas pélvicas asintomaticas o enfermedad neoplésica
maligna (4, 1).

El propésito de este trabajo es presentar un ana-
lisis retrospectivo de 8 pacientes con carcinoma del
ovario después de histerectomia vaginal por enferme-
dad benigna. La relacién de la etapa y hallazgos
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quirdrgicos con la sobrevida de estas pacientes serd
discutida y, finalmente, nuestra técnica personal de
salpingooforectomia vaginal profilactica serd presen-
tada.

MATERIAL Y METODOS

La informacién recolectada en este reporte fué
obtenida del registro de tumores de la Universidad de
Miami, Divisién de Oncologia Ginecoldgica. Se estu-
dié Jos afios 1969 a 1982. Los expedientes de 369
pacientes con carcinoma del ovario que fueron ope-
rados durante esos afios fueron revisados. Ocho pa-
cientes, o el 2.1%, tenian historia de histerectomia
vaginal previa por razones benignas. Esto fue con-
firmado revisando las notas operatorias y los repor-
tes anatomopatoldgicos de estas pacientes.

Todos los especimenes quirirgicos fueron revi-
sados por una patdloga y el seguimiento de los pacien-
tes fue hecho por entrevista personal o comunicacién
telef6nica hasta enero de 1984.
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TABLA [

EDAD AL TIEMPO DE HISTERECTOMIA

TABLA I

SEGUNDA LAPAROTOMIA y RESULTADO

VAGINAL E INDICACION N =5)
Edad  Nimero Indicacién Estadio Carcinoma
Figo Niimero Presente Sin Carcinoma
40 — 49 4  Prolapso uterino todas
Prolapso 2 pacientes Il 1 0 1
50-59 3 {Sangrado perimenopausico 1 paciente H.I 3 3 0
Sin Estadio 1 1 0
60 — 69 1  Prolapso uterino Reseccion
Optima 2 | {
Reseccién
RESULTADOS Subéptima 2 2 0
La edad e indicacidén al momento de la histerec- Reseccién
tomia se muestra en Ja tabla I. Las ocho (100%) No Optima 1 1 0
histerectomias vaginales fueron hechas después de Ascitis 4 3 1
los 40 afios de edad y en 7 pacientes se indicdé por Sin Ascitis 1 1 0

prolapso uterino. En otra paciente la indicacién fué
sangrado perimenopéusico a los 55 afios de edad. El
intervalo entre la histerectomia y el diagndstico de
cancer del ovario fue variable. En tres pacientes fue
de menos de 1 ano (6, y 11 meses); en 3 pacien-
tes fué de menos de 10 afios (6, 5y 7) y en 2 pacien-
tes de més de 10 afios (15, y 29). En las tres pa-
cientes en las que el intervalo fue de menos de un
ano, las notas operatorias no mencionan el estado de
los anexos en el momento de la histerectomia. El
estudio anatomopatolégico demostré 3 casos de cista-
denocarcinoma seroso, 3 con adenocarcinoma indife-
renciado, uno demostré leiomiosarcoma y, el dltimo,
teratoma indiferenciado.

A siete de las pacientes se les efectud citoreduc-
cién tumoral con mdltiples biopsias abdominopélvicas,
subdiafragméticas y retroperitoneales para determinar
la extensién de la enfermedad y a una paciente no se
le diagnosticé estadio quirGrgico adecuadamente de-
bido a su mal estado general. Todas las pacientes
recibieron quimioterapia adyuvante tratando de exten-
der el tratamiento a mas de 9 cursos si las condiciones
de la paciente lo permitian. A cinco pacientes se les
efectudé segunda laparotomia para evaluar la respuesta
a la quimioterapia y el estado de la enfermedad. Se
encontrd una sola paciente libre de carcinoma en se-
gunda exploracién; tenia etapa Il y reseccién inicial
dptima, asi como ausencia de ascttis. Las otras 4 pacien-
tes tenian carcinoma persistente; tres de ellas tenian
etapa inicial III y una IV; a ninguna se le habia lo-
grado reseccién Optima jnicialmente y una de las 4
tenia ascitis, (Tabla II).

Reseccién Optima — Diimetro mayor de enfermedad re-

sidual < 0.5 cm

Reseccién Subéptima — Didmetro mayor de enfermedad re-
sidual entre 0.5 y 1.5 cm.

Reseccion No Optima — Didmetro mayor de enfermedad re-
sidual > 1.5 cm.

La sobrevida media también se comparé con los
hallazgos quirtrgicos iniciales. La sobrevida media
para la paciente en estadio Il fue de 57 meses (viva
sin evidencia de recurrencia), mientras que la sobre-
vida media de 5 pacientes con estadio II{ y una con
estadio IV fué de 31 y 6 meses, respectivamente, y
solamente una de estas pacientes estd viva sin enfer-
medad persistente. Cuatro pacientes a las que se les
practicé citoreduccién completa u Optima (didmetro
mayor de enfermedad residual menos de 0.5 cm.) tu-
vieron sobrevida media de 38.5 meses contrastando
con una sobrevida media de 15.5 y 15 meses en pa-
cientes que recibieron receccién subéptima o no 6pti-
ma (didmetro mayor de enfermedad residual 0.5 -
1.5 cm.y més de 1.5 cm.). Por dltimo, 5 pacientes sin
evidencia de ascitis tuvieron una sobrevida media de
31 meses compardndola con 19 meses para 3 pacientes
con evidencia de ascitis, (Tabla [1I).

COMENTARIO

Recientemente se ha sugerido que una citoreduc-
cién completa, asi como los hallazgos quirdrgicos ini-
ciales en pacientes con carcinoma del ovario influyen
en los hallazgos durante exploraciones subsiguientes
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TABLA 111

SOBREVIDA y HALLAZGOS QUIRURGICOS

Estadio Sobrevida
Figo Numero Media en Meses
11 5 31

13 1 57
1AV 1 6
Sin Estadio 1 19
Reseccién

Optima ” 4 38.5
Reseccidon

Subdptima 2 15.5
Reseccidn

No Optima 2 15
Ascitis 3 19
Sin Ascitis 5 31

Rescccidn Optima — Didmetro mayor de enfermedad re-

sidual < 0.5 cm.

Reseccién Subéptima — Didmetro mayor de enfermedad re-

stdual entre 0.5 y 1.5 cm.

Reseccion No Optima — Didmetro mayor de enfermedad re-

sidual > 1.5 cm.

y en Ja sobrevida, (2, 7, 6, 3, 10, 8, 5). En este
reporte lo anterior se confirma. La paciente con es-
tadio Il tuvo una sobrevida media de 57 meses com-
parada con 3] y 6 meses en etapas mas avanzadas. La
sobrevida media de pacientes a quienes se les efectud
una reseccién completa fue de 38.5 meses a compara-
cién de 15.5 y 15 meses después de resecciones sub-
dptimas y no Sptimas y las pacientes sin ascitis tuvie-
ron una sobrevida media de 31 meses a comparacién
de 19 meses para pacientes con evidencia de ascitis.
Los hallazgos favorables durante exploraciones subse-
cuentes después de quimioterapia fueron también in-
fluenciados por estadio temprano, ausencia de ascitis
y resecciones iniciales dptimas.

Se ha sugerido también la ooforectomia profildc-
tica durante histerectomia en paciente de més de 40
afios para evitar el desarrollo de tumores malignos del
ovario retenido, (1, 9). El carcinoma del ovario es
una neoplasia que se presenta principalmente en la
edad postmenopdusica, y el estado de la Florida es el
tercero con incidencia mads alta en los Estados Unidos.
Desde el afio 1980, recomendamos remover los ovarios
en mujeres de mas de 40 afios en el transcurso de una
histerectomia vaginal, previo consentimiento de la pa-
ciente, Para esto, hemos desarrollado nuestra propia

Fig. 1. El ligamento redondo ha sido seccionado. Pinzas finas
son aplicadas en el pediculo vascular imfundibulopél-
vico arriba del uréter (flecha).

técnica: Si las trompas y los ovarios se van a resecar
juntamente con el utero, se retrae el mismo hacia el
lado contrario de uno de los anexos, se aplica pinza
de anillo al ovario y se hace traccién hacia abajo al
mismo tiempo que se secciona el ligamento redondo
y los vasos infundibulopélvicos. Esta maniobra hecha
con cuidado, libera el ligamente infundibulopélvico
atin cuando este sea corto. Pinzas largas finas son
entonces aplicadas en el pédiculo infundibulopélvico
asegurando asi la arteria y la vena ovirica. El pediculo
es ligado doblemente con catgut del 0 o doble O (Fig. 1).
Si la salpingooforectomia es efectuada cuando el dtero
ya ha sido removido, la misma técnica es posible usan-
do un pequefio retractor para separar el ligamento re-
dondo de la trompa y el ligamento uteroovérico y asi
proceder con la técnica ya expuesta.

Basados en nuestras observaciones y siendo el car-
cinoma de ovario una enfermedad letal y mis comun
en nuestro medio, recomendamos la salpingooforec-
tomia bilateral durante una histerectomia vaginal en
pacientes pre y postmenopdusicas. Cada paciente de-
berd ser aconsejada individualmente antes de la ope-
racién y, si el cirujano decidiera no remover los anexos,
es importante que la nota operatoria describa los ha—
llazgos claramente.
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