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RESUMEN 
 
TÍTULO. Frecuencia del síndrome de  ovario residual en pacientes histerectomizadas  en 
el  Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de enero de 
2014 a enero de 2016. 
ANTECEDENTES. El dolor pelviano recurrente (con o sin tumor anexial), dispareunia y 
disturbios del tracto genitourinario bajo, presente en algunas pacientes con conservación 
de los ovarios luego de una histerectomía, que fue nominado como síndrome del ovario 
residual. Las razones para realizar una ooforectomía profiláctica son principalmente: 
prevenir el síndrome de ovario residual, que se caracteriza por dolor pélvico recurrente o 
la persistencia de un tumor pélvico. La incidencia de este síndrome varía de 0.89 % a 3.38 
%, de acuerdo a los diferentes informes. Este alto porcentaje sugiere un potencial 
significativo para cambios malignos en el ovario residual, y favorece la ooforectomía 
profiláctica como medida preventiva. 
OBJETIVOS. Determinar la frecuencia del síndrome de  ovario residual en pacientes 
histerectomizadas  en el  Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en 
el periodo de enero de 2014 a enero de 2016.  
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo, 
se revisaron los expedientes de pacientes histerectomizadas conservando un ovario del 
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” en el lapso de tiempo de 
enero del 2014 a enero de 2016. Se analizaran  todas las pacientes con histerectomía y 
ovario residual.  
RESULTADOS  En el estudio se incluyeron 11 pacientes con edades entre 35 a 67 años, 
todas con antecedente de histerectomía y conservación de un ovario. La prevalencia del 
síndrome de ovario residual en pacientes histerectomizadas en este hospital fue del 11.1 
% en el periodo de enero 2014 a enero 2016. La edad más frecuente de intervención 
quirúrgica fue de 44 a 55 años. Dentro de las indicaciones de histerectomía, se 
encontraron la miomatosis uterina con un 37%, hemorragia uterina anormal 27%, Otros 
18% (histerctomía obstétrica), prolapso genital 9%, hiperplasia endometrial 9%. La 
implicación clínica más importante del síndrome de ovario residual fue el  tumor de ovario 
residual en 64%, dolor pélvico crónico en 27% y dispareunia en 9%. El resultado 
histopatológico en la mayoría de los casos fue benigno, cistadenoma seroso en 82%  pero 
con malignidad en el 18% con resultado de adenocarcinoma.  
CONCLUSIONES Resulta difícil para el cirujano ginecólogo tomar la decisión de realizar 
una ooforectomía profiláctica al momento de enfrentarse a una paciente con indicación de 
histerectomía, en muchas ocasiones, se toma la decisión conjunta con la paciente, 
exponiéndo las consecuencias de realizar la misma, induciendo a la paciente a 
menopausia iatrógena, con esto disminuyendo el riesgo de desarrollo de síndrome de 
ovario residual, pero aumentando el riesgo cardiovascular, fractura osteoporótica o 
disfunción sexual.  
Palabras clave: ovario residual, histerectomía, dolor pélvico crónico, ooforectomía.  
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 
A mediados de la década de los sesenta, algunos autores remarcaron la presencia de un 
síndrome caracterizado por dolor pelviano recurrente (con o sin tumor anexial), 
dispareunia y disturbios del tracto genitourinario bajo, presente en algunas pacientes con 
conservación de los ovarios luego de una histerectomía, que fue nominado como 
síndrome del ovario residual. (1) 
De acuerdo con las circunstancias clínicas el cirujano ginecólogo debe considerar la 
utilidad de conservar los ovarios en el momento de la histerectomía realizada debido a 
una enfermedad benigna. (2)  Las razones para realizar una ooforectomía profiláctica son 
principalmente: prevenir el síndrome de ovario residual, que se caracteriza por dolor 
pélvico recurrente o la persistencia de una masa pélvica. (3) 
Se argumenta que el tejido ovárico mantenido producirá hormonas que, sin duda, serán 
beneficiosas para la salud de la mujer (4), previniendo trastornos que involucran, entre 
otros órdenes, el sistema circulatorio, tanto cardíaco como cerebral; el depósito cálcico del 
hueso; el trofismo del aparato genital; la preservación y mantenimiento de piel, faneras y 
cabello.(5) Por el contrario, la extirpación ovárica protegerá a la paciente de laparotomías 
por ocasionales quistes anexiales y/o adherencias o bien podría prevenir la ocurrencia de 
tumores malignos. (5) 
La incidencia de este síndrome varía de 0.89 % a 3.38 %, de acuerdo a los diferentes 
informes. De acuerdo a un estudio realizado en el Centro Médico Golda en Israel, en un 
periodo de 20 años,  de 2561 pacientes que se sometieron a histerectomía con 
conservación de ovario, 73 (2.85 %) requirieron posterior operación por Síndrome de 
ovario Residual. La incidencia de ovario residual en función del tipo de histerectomía fue 
del 4.9 % y 0.37 % para las histerectomías abdominales y vaginales, respectivamente. (4) 
La sintomatología más común que lleva a la reintervención del ovario residual fue la 
presencia de dolor pélvico crónico que representó el 71.3 %. El  24.6 % fueron operadas 
por un tumor asintomático, y la mayoría de estas pacientes tenían histerectomía dentro de 
un período de 5 años. (6) 
Se ha encontrado una incidencia de 0.35 % de carcinoma de ovario posterior a la 
histerectomía. Sin embargo, la incidencia de carcinoma del ovario después de la 
histerectomía es todavía controversial. En diferentes estudios han reportado que un 4.5 a 
14.1 % de las mujeres con cáncer de ovario se habían sometido previamente a una 
histerectomía con la conservación de ovarios. (7) 
Este alto porcentaje sugiere un potencial significativo para cambios malignos en el ovario 
residual, y favorece la ooforectomía profiláctica como medida preventiva.  
Aunque la etiología del Síndrome de Ovario Residual es desconocida, se han propuesto 
algunas teorías. De acuerdo con Cristo y Lotze la etiología del dolor puede ser atribuida a 
extensas adherencias pélvicas y continuación de  la función ovárica que se traduce en la 
persistencia de quistes foliculares y quistes de cuerpo lúteo. Grogan y Duncan también 
sugirieron que se desarrolla periooforitis después de la cirugía pélvica benigna, y el 
posterior desarrollo de las adherencias periováricas son  factores etiológicos en el 
desarrollo del síndrome de ovario residual. (8) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El dolor pélvico crónico es un problema que cuesta a la economía del Instituto y causa 
gran detrimento a las mujeres en el área laboral, las responsabilidades familiares y, en 
general, a su vida cotidiana. El ginecólogo encuentra que el problema, además de 
consumir mucho tiempo, es un reto diagnóstico.  
El pensamiento tradicional sobre el dolor pélvico crónico ha hecho hincapié en la 
patología orgánica observable (ej. endometriosis, ovario residual, ovario remanente, 
adherencias), pero la conexión entre estas patologías y los síntomas de dolor en realidad 
es más tenue de lo que se pensaba. La prevalencia exacta del  dolor pélvico crónico es 
desconocida pero hay estudios que indican una prevalencia del 12 % y una incidencia 
durante la vida de un 33 %.  
Una de las causas del dolor pélvico crónico es el ovario residual, que es una entidad poco 
estudiada y se presenta cuando se ha extraído el útero, con extirpación de un ovario, 
volviéndose sintomáticos en un pequeño porcentaje de las mujeres; éste dolor puede 
aumentar por confinamiento dentro de adherencias postoperatorias, o la ruptura o fuga de 
un quiste que provoca la formación de adherecias adicionales.  
Se desconoce la frecuencia de aparición del síndrome de ovario residual en este hospital 
y las implicaciones clínicas o quirúrgicas en estas pacientes, por lo que es importante 
determinar la frecuencia del síndrome de ovario residual en pacientes histerectomizadas 
en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”. 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO  

 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar la frecuencia del síndrome de  ovario residual en pacientes histerectomizadas  
en el  Hospital de Gineco Obstetricia No.4  “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de enero 
de 2014 a enero de 2016.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Implicación clínica del síndrome de ovario residual en pacientes histerectomizadas. 
Determinar la necesidad de tratamientos complementarios. 
Determinar la histología de los hallazgos encontrados. 
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JUSTIFICACIÓN  
 
Los beneficios de preservar la función ovárica parecen superar con creces el riesgo de 
sufrir una enfermedad ovárica que requiera una cirugía adicional. Determinar la frecuencia 
del  síndrome de ovario residual y las implicaciones clínicas del mismo en pacientes 
histerectomizadas en la población de pacientes del Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 
¨Luis Castelazo Ayala¨ pueden ayudar al cirujano ginecólogo a decidir preservar o no los 
ovarios al momento de realizar una histerectomía.  
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MATERIAL Y MÉTODOS, DISEÑO 
Previa elaboración de un protocolo de investigación y autorización por el comité local de 
investigación y ética en investigación en salud, se realizó una búsqueda en las libretas de 
programación quirúrgica de los servicios de tracto genital superior, laparoscopia y 
oncoginecología en el periodo de enero 2014 a enero 2016, de pacientes programadas 
para laparotomia exploradora por tumor de ovario. Se revisaron un total de 99 
expedientes clínicos, de los cuales sólo 11 pacientes tenían antecedente de histerctomía 
y tumor de ovario residual.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Expedientes de pacientes con antecedente de histerectomía y tumor anexial unilateral.  
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
Expedientes de pacientes con tumor anexial y dolor pélvico crónico sin histerectomía. 
Pacientes con histerectomía y ooforectomía bilateral. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
Ausencia de expediente clínico. 
Ausencia de resultado histopatológico. 
 
TIPO DE ESTUDIO 
Estudio observacional, transversal, retrospectivo, descriptivo. 
 
UNIVERSO DE TRABAJO 
Expedientes de pacientes histerectomizadas conservando un ovario del Hospital de 
Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”. 
ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

Dolor pélvico 
crónico 

Dolor de origen no maligno 
que se presenta en la parte 

inferior del abdomen o la 
pelvis durante un período de 

al menos 6 meses 

Cualitativa Presente o 
ausente 

Dispareunia 

Relaciones sexuales 
dolorosas o difíciles de 

completar, este dolor puede 
producirse antes, durante o 
después de las relaciones 

sexuales, y localizarse en la 
vulva, vagina o parte inferior 

del abdomen 

Cualitativa Presente o 
ausente 

Ovario residual 

Desarrollo de enfermedad en 
ovario conservado después 

de una histerectomia, 
caracterizado por dolor 

pélvico recurrente, 
dispareunia o una masa 

pélvica 

Cuantitativa Presente o 
ausente 
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HIPÓTESIS 
Por ser un estudio descriptivo no hay hipótesis. 
 
PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA 
Se seleccionaron los expedientes de las pacientes con histerectomía y ovario residual 
durante el mes de enero de 2014 a enero 2016. 
Se revisaron todos los expedientes de las pacientes obtenidas en la muestra, revisando 
las notas médicas, las hojas de intervención quirúrgica e indicación de la misma y los 
resultados de histopatología emitidos por el departamento de patología.  
 
ANALISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 
 
De acuerdo al tipo de investigación que se realizó, los resultados se analizaron mediante 
medidas de frecuencia, medidas de tendencia central y dispersión.  
 
SISTEMA DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Se recolectó la información mediante un cuestionario y se capturó mediante sistema 
operativo Word e IBM SPSS Statistics Data Editor.  
 
DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE TRABAJO 
 
Ámbito geográfico donde se desarrolló la investigación: 

• Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 ¨Luis Castelazo Ayala¨. 
 
Recursos humanos: 

• Investigador principal: Dr. Leopoldo Pedro Aurioles Sánchez, Jefe de departamento clínico 
Ginecología. 

• Tesista: Dra. Barincka Elsa Acosta Barajas, Residente de Ginecología y Obstetricia. 
 
Recursos materiales: 

• Material de oficina, computadora, expedientes clínicos, impresora, toner, hojas, internet. 
 
Recursos financieros:  

• De los investigadores.  
 
 
ASPECTOS ÉTICOS 
 
Por el tipo de estudio de investigación que se desarrolló, no amerita carta de 
consentimiento informado. 
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RESULTADOS 
 
Se incluyeron 11 pacientes, en un periodo de tiempo de 2 años, con una una edad 
comprendida entre los 35 a 67 años. Del total de la población (11), el rango de edad con 
mayor frecuencia de presentación de tumor de ovario residual con antecedente de 
histerectomia fué entre 44 a 55 años, representados con un 37%, seguido del rango de 
edad entre 56 a 65 años representado por un 36%, edad entre 35 a 45 años con un 18% y 
de 66 a 75 años, con menor frecuencia, representado por un 9%. (Figura 1). 
Se observó mayor relación entre la paridad de la paciente con el desarrollo de tumor de 
ovario residual, (Tabla 1.)  con 18% (2 pacientes) nulíparas y 82% (9) multíparas. (Figura 
2). 
La indicación predominante de la histerectomia fue: miomatosis uterina 37%, hemorragia 
uterina anormal 27%, otros 18%, hiperplasia endometrial 9%, prolapso genital 9%.  
(Figura 3). 
Las 11 paciente incluidas en el estudio contaban con antecedente de ooforectomía 
unilateral, representado el 100%. (Tabla 3).  
En cuanto a las manifestaciones clínicas de las paciente con síndrome de ovario residual, 
lo más frecuente fue la presencia de tumor de ovario residual en 64%, seguido del dolor 
pélvico crónico en 27% y dispareunia  en 9%. (Figura 4). 
Todas las paciente fueron diagnosticadas mediante ultrasonido e  intervenidas 
quirúrgicamente como tratamiento otorgado, representando el 100% respectivamente. 
(Tabla 4 y tabla 5).  
El resultado histopatológico en la mayoría de las veces fue benigno, reportado como 
cistadenoma seroso (9) representado por el 82% y adenocarcinoma (2) con un 18%. 
(Figura 5). 
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DISCUSIÓN  
 
En este estudio, de acuerdo con los resultados obtenidos, de los 99 expedientes clínicos 
que se revisaron, solo 11 cumplieron los criterios de inclusión, el 100% de las pacientes 
contaban con antecedente de histerectomía con conservación de un ovario, la edad 
promedio de intervención quirúrgica fue de 44 a 55 años, siendo estos resultados 
similares a otras series descritas en la literatura. La prevalencia en este estudio fue del 
11.1 %,  que es similar a lo descrito en otro estudio. (4) 
Dentro de las manifestaciones clínicas más reportadas  en la literatura se encuentran el 
tumor de ovario residual, dolor pélvico crónico  y la dispareunia, mismos síntomas que 
indicaron las pacientes en el padecimiento actual en éste estudio, (9)  con un porcentaje 
del 64% en tumor de ovario residual, siendo éste la manifestación clinica más frecuente, 
esto tiene una implicación clínica importante, ya que se evidencia la repercusión de no 
realizar ooforectomía profiláctica al momento de la histerectomía, que en nuestro estudio 
encontramos que la indicación más frecuente para realizarla fue la miomatosis uterina con 
un 37%, seguido de la hemorragia uterina anormal con un 27%, con todo esto sometiendo 
a mayor riesgo de reintervención quirúrgica en años posteriores por desarrollo de tumor 
ovárico, incluso a cambios malignos en el ovario residual. (8)  
El 100% de las paciente en este estudio fue sometida a laparotomia exploradora por el 
desarrollo de tumor de ovario como tratamiento complementario, al igual que en lo 
reportado en literatura(10),  una de las limitaciones enfrentadas, fue la escasa información 
en la historia clínica, ya que en sólo dos de ellas, mencionaban el año en que fue 
realizada la histerectomia, por lo que no fue posible determinar el tiempo que transcurrió 
hasta el desarrollo de síndrome de ovario residual.  
Acorde a lo ya reportado en la literatura, en nuestro hospital, no fue la excepción 
encontrar cambios malignos del ovario en el resultado de histopatología, de las 11 
pacientes, 2 tuvieron como diagnóstico histopatológico adenocarcinoma, que representa 
el 18% de las pacientes. (10) 
Resulta difícil para el cirujano ginecólogo tomar la decisión de realizar una ooforectomía 
profiláctica al momento de enfrentarse a una paciente con indicación de histerectomía, en 
muchas ocasiones, se toma la decisión conjunta con la paciente, exponiéndo las 
consecuencias de realizar la misma, induciendo a la paciente a menopausia iatrógena, 
con esto disminuyendo el riesgo de desarrollo de síndrome de ovario residual, pero 
aumentando el riesgo cardiovascular, fractura osteoporótica o disfunción sexual.  
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CONCLUSIONES  
 
La prevalencia del síndrome de ovario residual en pacientes histerectomizadas en este 
hospital fue del 11.1 % en el periodo de enero 2014 a enero 2016.  
La edad más frecuente de intervención quirúrgica fue de 44 a 55 años.  
Dentro de las indicaciones de histerectomía, se encontraron la miomatosis uterina con un 
37%, hemorragia uterina anormal 27%, otros 18% (histerctomía obstétrica), prolapso 
genital 9%, hiperplasia endometrial 9%.  
 
La implicación clínica más importante del síndrome de ovario residual fue la presencia de 
ovario residual en 64%, dolor pélvico crónico en 27% y dispareunia en 9%. 
 
El resultado histopatológico en la mayoría de los casos fue benigno, cistadenoma seroso 
en 82% pero con malignidad en el 18% con resultado de adenocarcinoma.  
 
Se requiere de mayor tiempo de estudio y mayor cantidad de pacientes para poder 
establecer la verdadera frecuencia del síndrome de ovario residual en este hospital, ya 
que dentro de las limitaciones que obtuvimos fue la ausencia del expediente clínico, por lo 
que puede haber sesgo en los resultados.  
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TABLAS 
 
 
 
 
Tabla 1. Número de pacientes de acuerdo a paridad.  
 
 Pacientes Porcentaje 
Nulípara 2 18 % 
Multípara 9 82 % 
Total 11 100 % 
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Tabla 2. Número de pacientes e indicación de histerectomía. 
 
 Pacientes Porcentaje 
Miomatosis uterina 4 37 
Hemorragia uterina anormal 3 27 
Hiperplasia endometrial 1 9 
Prolapso genital 1 9 
Otros 2 18 
Total 11 100 
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Tabla 3. Ooforectomía  
 
 Pacientes Porcentaje 
Un Ovario 11 100 
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Tabla 4.  Tratamiento recibido 
 
 Pacientes Porcentaje 
Quirúrgico 11 100 
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Tabla 5. Método diagnóstico 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Ultrasonido  11 100 
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FIGURAS 
 
 
 

 
Figura1. Frecuencia en relación a edad 
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Figura 2. Frecuencia en relación a paridad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nulípara	
18%	

Multípara	
82%	

Paridad	



	

	 21 

 
 
 
 

 
Figura 3. Indicación de histerectomía 
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Figura 4. Manifestaciones clínicas 
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Figura 5. Resultado histopatológico 
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ANEXO 1 
 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
NSS: ………………………………………………………………FECHA:……………………  
 
1. DATOS GENERALES  
Edad: ____ años.  
Nulípara  
Multípara  
 
2. INDICACIÓN DE HISTERECTOMIA  
Miomatosis Si ( ) No ( )  
HUA            Si ( ) No ( )  
Hiperplasia endometrial Si ( ) No ( )  
Prolapso genital Si ( ) No ( )  
Otros Si ( ) No ( )   
 
3. OOFORECTOMÍA 
Un ovario ( )  
Sin ooforectomia ( ) 
 
4. SÍNDROME DE OVARIO RESIDUAL  
Dolor pélvico crónico Si ( ) No ( )  
Dispareunia Si ( ) No ( )  
Tumor de ovario residual Si ( ) No ( )  
 
5. MÉTODO DIAGNÓSTICO 
Clínico ( )  
Ultrasonográfico ( )  
 
6. TRATAMIENTO RECIBIDO 
Médico ( )  
Quirúrgico ( )  
 
7. DIAGNÓSTICO HISTOPATÓLOGICO (Del tumor pélvico si requirió intervención 
quirúrgica) 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 
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