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.Se justifica la ooforectomia profilactica en histerectomias?

Drs. Linder Diaz*, Daniel Omaria**, Manuel Santos***, Belkys Zambrano*

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la ooforectomia como medida profildctica para la disminucion del riesgo de cdncer de
ovario en mujeres con antecedente de histerectomiay conservacion de ovarios, debida a patologia benigna,
que consultaron desde enero 2000 a diciembre 2006.
Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo observacional de tipo descriptivo y transversal, mediante la
revision de historias médicas, determinando el sistema de variables y registrando los datos en una ficha
preelaborada, siendo procesados estadisticamente con el programa SPSS 12.
Ambiente: Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
Resultados: De un total de 1 030 histerectomias en un periodo de 7 afios, 603 fueron por causa benigna,
conservando uno o ambos ovarios en 423. Ademds, se revisaron 490 historias con diagndstico de tumor
de ovario, de las cuales 35 pacientes tuvieron antecedente de histerectomia (durante el mismo periodo
de aiios, pero con 1 afio de diferencia en mds, para dar margen a la aparicion del tumor), en las que 30
(18 institucionales) presentaron reporte histopatologico a su resolucion, posterior al diagndstico, 68,6 %
resultaron benignos, 17,1 % malignos, y 14,3 % quedd sin conocerse. Se determind que el riesgo de
cdncer de ovario en las pacientes a las que se les conserva los ovarios en esta institucion, corresponde
entre el 0,23 % - 1,37 %, por lo que serian necesarias 423 ooforectomias rutinarias para prevenir 1 caso
de cdncer de ovario, en un lapso que correspondio a 7 arios.
Conclusion: La ooforectomia profildctica no se justifica seguin los hallazgos de esta investigacion.
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SUMMARY
Objective: To evaluate oophorectomy as prophylactic measure to reduce ovarian cancer in women with
history of hysterectomy and ovarian conservation secondary to a benign cause, who consulted from January
2000 to December 2006.
Methods: A retrospective observational, descriptive and transversal study was performed by reviewing
medical charts, and gathering the data in a designed collection form. Statistical analysis was made by
using SPSS 12 software.
Setting : Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
Results: From a total of 1 030 hysterectomies reviewed in a 7 year period, 603 were performed secondary
to a benign cause; and in 423 of them one or both ovaries were not removed. From 490 cases of patients
with diagnosis of ovarian tumor, only 35 patients had history of previous hysterectomy. Out of these 35
patients, 30 (18 institutional) patients had biopsy report of the ovarian tumor after diagnosis: 68.6 %
were benign, 17.1 % were malignant, and 14.3 % were undetermined. It was established that the risk of
ovarian cancer in patients who underwent hysterectomy due to a benign cause with ovarian conservation
was 0.23 % to 1.37 %. 423 routine oophorectomies would be necessary to prevent one case of ovarian
cancer (number needed to treat: 423).
Conclusion: Prophylactic oophorectomy is not justified for this purpose.
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Eltumor de ovario debe diagnosticarse y valorarse
por la posibilidad de que sea maligno. Los exdmenes
ginecoldgicos anuales tienen una funcién esencial ya
que a menudo las masas anexiales son asintomaticas
y, el gravisimo problema de los tumores malignos
es que producen una alta mortalidad, hasta el punto
de que, excluido el cdncer de mama, suponen en la
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mayor parte de las estadisticas la primera causa de
muerte por cancer ginecolégico, a pesar de que su
frecuencia es menor que la del ttero. Ello es debido
a las dificultades que presenta su diagnéstico, lo que
determina que éste se efectie muchas veces en estadios
avanzados. Las lesiones malignas son las que plantean
el desafio clinico de mayor magnitud y representan
un reto quirdrgico de primera importancia, requieren
tratamientos intensivos y a menudo complejos, y
demandan en grado extremo energia psicoldgica y
fisica de la paciente (1).

El tumor anexial es una de las causas mads
frecuentes de cirugia ginecolégica. Tradicionalmente
laprobabilidad de obtener un determinado diagnéstico
anatomopatolégico ante un tumor anexial se ha
basado en las frecuencias de distribucién reportadas
por centros extranjeros a paises latinoamericanos (2).

La miomatosis uterina es la patologia tumoral
benigna mdés frecuentemente hallada en la edad
reproductiva de la mujer; su frecuencia oscila entre
un 20 % y 30 % (3).

Dentro de la profilaxis de los tumores de ovario,
puede considerarse laextirpacién o laconservaciénde
los anexos cuando se practica una histerectomia. La
posible aparicion de un tumor en el llamado “ovario
restante” suscita siempre una fuerte controversia.
Segun las estadisticas publicadas, entre un 2 y un 4
por 10 000 mujeres a las que se practica histerectomia
sufren después un tumor de ovario, siendo malignos
aproximadamente lamitad deellos (entre 0 %y 0,3 %)
(4), esto se explica pues la histerectomia al igual
que las ligaduras tubdricas se asocian a disminucién
del riesgo de cancer de ovario, posiblemente por la
obstruccion al ascenso de factores oncogénicos desde
el tracto genital inferior (5,6). Los partidarios de la
extirpacién aducen que no es 16gico asumir ese riesgo
una vez que se harealizado una operacién abdominal.
Sin embargo, es bien cierto que la extirpacién de los
ovarios va acompaflada de problemas diversos, entre
los cuales los psicolégicos, que no se compensan del
todo con una terapia hormonal sustitutiva.

La practica de ooforectomias unilaterales, que
durante muchos afios ha sido frecuente anivel mundial,
no goza de demasiados adeptos en la actualidad, pues
cientificamente se ha comprobado por una parte que
disminuye claramente la producciéon hormonal y por
otra no disminuye el riesgo de cancer de ovario (7).

Laconservacionde los ovarios involucraunriesgo
de reintervencién quirdrgica por tumores de anexos
(8). Porejemplo,investigadores de la Universidad de
Miami encontraron que entre 4 % y 14 % de pacientes
a las que se someti6 a histerectomia por enfermedad
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benigna, desarrollaron posteriormente, cdncer de
ovario (9). Ademas se ha reportado que un 1 %-4 %
de mujeres alas que se harealizado una ooforectomia
unilateral ,han presentado sindrome de ovarioresidual,
lo cual ocurre con mayor frecuencia a medida que
baja la edad en que se opera la paciente (10).

Laposible devastaciénde ser afligidaconun céancer
de ovario tiene que ser balanceado cuidadosamente
con el efecto existente en la extirpacién de érganos
saludables de estas mujeres que no corren alto riesgo
de padecer la enfermedad (11).

Laexistenciade cancer de ovario,o su prevencion,
parece ser la Unica razén racional para considerar
una ooforectomia durante una histerectomia. La
probabilidad de conseguir cancer de ovario en la
poblacién general agrupado segin edades depende
altamente del historial familiar (5,12). Una mujer que
no cuenta con una historia de cancer de ovario en la
familia tiene aproximadamente un riesgo al nacer
de padecer esta patologia en algin momento es casi
de 1,5 % y el de morir por esta causa se aproxima a
1 % (13,14).

Segtin Parazzini (15), quién compard 943 casos
de céancer de ovario con un grupo control de 2 503,
el riesgo de reduccion después de una histerectomia
depende del tiempo, alcanzando un riesgo de 0,5
después de 15 afios poshisterectomia. A la vez
que Herbst (16), concluye que las intervenciones
quirdrgicas puede que sean apropiadas sélo para
mujeres diagnosticadas con el sindrome de cancer de
ovarioenel historial familiar. Esto es unaenfermedad
hereditaria autosomal que ocurre en menos de 1 %
de todos los casos de cancer de ovario, y produce un
riesgo de un 50 % de desarrollarse en un cancer de
ovario durante la vidade una persona. Por el contrario,
la presencia de uno, dos, o tres miembros de familia
con cancer de ovario aumenta el riesgo en la vida de
un 1 % entre todas las mujeres,y hastaun 5 % o 7 %
dependiendo del nimero de parientes afligidos (17).

Si se asume una incidencia anual de 22 000 casos
de cancer de ovario en Estados Unidos y combinando
lainformacién con el porcentaje de estos canceres que
ocurren en mujeres entre laedad de 40 afios o més, los
autores concluyen que 1 000 mujeres pueden salvarse
del céncer de ovario sometiéndose a la castracion
rutinaria de todas las mujeres mayores de 40 afios
durante una histerectomia. Es decir que se estima que
399 000 castraciones innecesarias tendrian que ser
practicadas durante unahisterectomia para patologias
benignas con el fin de prevenir 1 000 casos de cancer
de ovarico en EE.UU por afio (11). Podemos notar
que por lo menos el 99,75 % de las ooforectomias
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profilacticas son innecesarias.

Previamente, antes de que los documentos de
investigacion empezaran a revelar los varios efectos
negativos de este tipo de practica (ooforectomia
profilactica), ovarios saludables eran removidos
rutinariamente a través de histerectomias en Norte
América durante los afios 70 y 80 (11).

Se sugiere que la practica de castracion profilactica
(la extirpaciéon quirdrgica de ovarios saludables),
basado solamente en la posibilidad de enfermedades
en el futuro, no resisten escrutinio (11).

Uno de los puntos mas controvertidos cuando
se realiza una histerectomia por causa benigna, es
la necesidad o no de practicar una ooforectomia
concomitante, siempre que se piensa en el riesgo de
desarrollarse a futuro una patologia ovarica maligna.

El objetivo del presente estudio fue: establecer el
valor de la ooforectomia como medida profilactica
paraladisminucién del riesgo del cancer de ovarioen
mujeres aquienes se les realizo histerectomia por causa
benigna,las cuales consultaron al Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA)
durante el periodo enero 2000 — diciembre 2006.

METODOS

Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo
observacional de tipo descriptivo y transversal, para
establecer el valor de la ooforectomia como medida
profilactica paraladisminucién del riesgo de cancer de
ovario en mujeres con antecedentes de histerectomiay
conservacién de ovarios, debida a patologia benigna,
las cuales consultaron al Servicio de Ginecologia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes durante el periodo de enero 2000 al 31 de
diciembre 2006.

Mediante la revision de las historias médicas, se
determinaron los datos los cuales fueron registrados
en una ficha de recoleccién (formato preelaborado),
siendo llevados posteriormente al andlisis estadistico.

Se realiz6 la revision de historias clinicas en dos
grupos: el primer grupo conformado por pacientes a
las que se les realiz6 histerectomia entre el periodo
de enero 1999 a diciembre 2005, y el segundo grupo
por pacientes con diagndstico de tumor de ovario
desde enero 2000 a diciembre 2006 (la diferencia de
1 afo entre los dos grupos, es con el objeto de dar un
margen minimo para el desarrollo del tumor).

La poblacién estuvo conformada por 1 030
pacientes con historia de histerectomia y 490
expedientes de pacientes en los que reportaban tumor
de ovario.
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La muestra de la investigacién estuvo constituida
por 423 casos de histerectomias a las cuales se les
conservé uno o ambos ovarios,realizadas en el periodo
de enero 1999 a diciembre 2005, y 35 pacientes
que acudieron a la instituciéon con antecedente de
histerectomia (por patologiabenigna) y conservacion
deuno oambos ovarios,alas cuales se les diagnostico
tumor de ovario.

Criterios de inclusién

* Pacientes mayores de 35 afios con antecedente
de histerectomia y conservacién de uno o ambos
ovarios, debida a patologia benigna.

Criterios de exclusion

» Pacientes con histerectomia por patologia maligna.

* Pacientes sin histerectomia y con tumor de ovario
diagnosticado.

* Pacientes con histerectomia por causa obstétrica.

* Pacientes menores de 35 afios.

Los datos recaudados en las fichas de recoleccion,
se mantiene en total confidencialidad entre los
integrantes del equipo de investigacion.

Los datos obtenidos fueron analizados mediante
el programa estadistico SPSS versiéon 12 para
Windows®. Las variables se expresaron en frecuencias
y porcentajes, se utilizé media, Chi cuadrado y test
exacto de Fisher; para las variables cuantitativas se
utiliz6 tabla de ANOVA. La significancia estadistica
se establecié en un valor de P < 0,05. Los datos
obtenidos se presentaron en cuadros y figuras.

RESULTADOS

De un total de 1 030 histerectomias revisadas
en los archivos del IAHULA, se encontré que 603
casos fueron debidos a patologia benigna, de los
cuales a 423 se les conservé uno o ambos ovarios
representando el 70,1 %.

El promedio de edad de las pacientes fue de 46
+ 9,12 afios, con un rango que oscil6 entre 35 y 80
afios, observandose el mayor porcentaje de 57.4 %
(346/603) en el grupo de 40 a 49 afios. Segin la
conservacién de los ovarios, el grupo de edad de
mayor porcentaje se correspondi6 con el de 35 — 39
afios: 97,5 % (79/81) seguido del grupo de 40 — 44
afios: 91,5 % (162/177), pudiéndose observar una
disminucién paulatina segiin avanza la edad, aunque
conun repunte luego de los 60 afios, mostrandose una
P=0,001. Respecto a la ubicacién, ambos ovarios
tuvieron la mayor incidencia de conservacidn:
65,7 % (278/423), seguido por el izquierdo: 24,2 %
(102/423) y en menor cifra porcentual el derecho
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10,1 % (43/423).

La causa mas frecuente de histerectomia fue la
miomatosis uterina en un 77,6 % (468/603), seguida
del prolapso genitalen 20 % (121/603) y lahiperplasia
endometrial (simple sin atipias) enun 2,32 % (14/603).

De las pacientes histerectomizadas en esta
institucién, se determiné que sélo el 4,25 % (18/423)
desarrollaron ulteriormente tumor de ovario. De estas
18 pacientes, 17 resultaron en patologias benignas,
mientras s6lo 1 reporté malignidad, lo que quiere
decir que laincidencia de malignidad de las pacientes
histerectomizadas en esta institucién para el periodo
correspondiente fue de 0,23 %.

Ahora bien, si se adicionan las otras pacientes que
acuden a este centro hospitalario con diagndstico de
tumor ovérico y antecedente de histerectomia (pero
ésta realizada en otro centro asistencial), se aumenta
el nimero de la muestra a 35 casos.

Por el estudio anatomopatolégico de los tumores
extirpados se clasific6 el 68,6 % (24/35) en benignos,
el 17,1 % (6/35) malignos y un 14,3 % (5/35) no
se encontré en las historias el resultado de biopsia.
De estos 6 pacientes con tumor maligno de ovario
poshisterectomia, 5 (83,33 %) llegaron referidas a
este centro siendo histerectomizadas previamente en
otras instituciones de salud.

Siseadicionanlos 17 casos referidos alainstitucién
por presentar tumor de ovario poshisterectomia
de los cuales 5 fueron malignos se tendria un total
de 6 casos de cancer de ovario en 440 pacientes
histerectomizadas, para una incidencia de 1,36 %.

El diagnéstico anatomopatolégico reporté un
54,3 % para cistoadenoma seroso, mientras que un
14,3 % se correspondié con cistoadenocarcinoma
seroso, 114 % para endometrioma, 2,9 % para
fibrosarcoma y otro 2,9 % para cistoadenoma
mucinoso, desconociéndose los resultados en un
14,3 %.

El 62,9 % (22/35) de las histerectomias, previas
al desarrollo del tumor, se realizaron en el IAHULA,
mientras que el 37,1 % (13/35) restante se practicaron
en otras instituciones publicas y/o privadas. Segin
el tipo de histerectomia, se encontré que el 68,6 %
(24/35) fue por abordaje abdominal conservandose
ambos ovarios, mientras que aun 20 % (7/35) (también
por abordaje abdominal) s6lo seles conservé 1 ovario,
el 11,4 % (4/35) restante se realizaron por abordaje
vaginal y conservandose ambos ovarios.

El 294 % (5/17) de los tumores ovaricos
poshisterectomia de otras instituciones resultaron
ser malignos, en contraste a solo 5,6 % (1/18) de
malignidad en patologia tumoral de ovario luego de
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histerectomia en esta institucion.

No se encontré significancia estadistica de
tumores malignos y benignos en lo que se refiere a
los antecedentes familiares, menarquia, antecedente
de esterilizacién quirdrgica, uso de anticonceptivos
orales.

Segiin el promedio del tiempo de aparicién del
tumor con respecto a la clasificacién del mismo,
se tuvo una media de 12,49 afios para los malignos
y 5,12 afios para los benignos, lo que expresa una
significancia estadistica de P = 0,007 al combinar
los grupos.

En la relacién entre el tiempo de aparicién del
tumor luego de la histerectomia segtin la malignidad,
se encontré que los malignos se presentaron en un
50 % (3/6) después de transcurrir mas de 10 afios, a
diferencia de sélo 16,66 % (4/24) en los benignos (P
=0,007) (Cuadro 1).

Cuadro 1

Tiempo de aparicién de tumores poshisterectomia

Grupo de afios Maligno Benigno
de evolucion N° Yo N Yo
2 0 menos afios 2 333 5 20,8
2 a5 afios 0 0 6 25
6 a 10 afios 1 16,7 9 37,5
Mas de 10 anos 3 50 4 16,6
Total 6 100 24 100

P=0,001

Ninguno de los tumores (malignos o benignos)
present6 preferencia real de lateralidad.

El grupo de edad con mayor frecuencia de tumores
oviéricos poshisterectomia se ubicé entre los 45 — 49
anos: 31,4 % (11/35), con una media de edad de 47
+ 7,86 afios y un rango que oscil6 entre 35 y 64 afios
(Cuadro 2).

Respecto a las pacientes con tumores malignos,
el promedio de edad fue de 55,83 afios, con un peso
de 56,67 kg, una talla de 150,83 cm y un indice de
masa corporal (IMC) promedio de 24,91 kg/m?. Las
pacientes con tumores benignos tuvieron una media
de edad de 45 .42 afios, con un peso de 64,33 kg, una
talla de155,38 cm e IMC de 26,64 kg/m?; con lo que
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Cuadro 2
Tumores ovaricos poshisterectomia segin
grupo de edad

Grupo de edad Frecuencia  Porcentaje
35 -39 afios 9 25,7
40 - 44 afnos 5 143

45 -49 aiios 11 314

50 - 54 afios 4 114

55 - 59 afios 4 114

60 - 64 afios 2 5,7
Total 35 100,00

se pudo observar una significacién estadistica para
la edad (P = 0,003) y no asi para las caracteristicas
antropométricas.

El 100 % (6/6) de las pacientes con céancer de
ovario luego de histerectomia presentd al momento
del diagnéstico masa abdominopélvica palpable,
dolor pélvico y aumento de volumen abdominal;
encontrandose de estos tres pardmetros antes
mencionados sélo diferencia estadistica significativa
(P=0,001) al compararse con los tumores benignos
enlo que respecta al aumento de volumen abdominal,
conun 12,5 % (3/24).

El 100 % (6/6) de los canceres presentd aspecto
s6lido o ecomixto al estudio ecosonografico del
tumor; en cambio la mayoria de los tumores benignos
se mostraron quisticos, con un 70,83 % (17/24),P =
0,003 (Cuadro 3).

Cuadro 3

Tumores de ovario seglin patrén ecosonografico

Patrén Maligno Benigno
ecogréfico N° %o N° %
Tumor quistico 0 0 7 29,1
Tumor quistico 0 0 10 41,7
tabicado

Tumor ecomixto 4 66,6 7 29,1
Tumor sélido 2 334 0 0
Total 6 100 24 100
P=0,003
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DISCUSION

Investigadores de California y Nueva Zelanda
afirman que el 90 % de las histerectomias se realiza por
causas no cancerosas (18) y de éstas, es la miomatosis
uterina la causa mas frecuente a nivel mundial (3).
Dichos datos son compatibles con los obtenidos en
esta investigacioén, donde se registré un 77,6 % de
intervenciones debidas a la misma causa.

La conservacién de ovarios durante las
histerectomias segin grupos de edad present6 un
comportamiento bimodal, siendo muy cercana al
100 % en edades entre 35 y 44 afios, disminuyendo
esta conducta entre 45 y 59 afios para presentar un
repunte a partir de los 60 afios de edad, lo que pudiera
explicarse por la mayor frecuencia de histerectomias
vaginales en este Ultimo grupo de pacientes.

La gran mayoria de los tumores de ovarios
resultaron ser de origen epitelial, coincidiendo
este hallazgo con el reportado en otros estudios
venezolanos (19,20).

La edad media del cancer de ovario fue de 55,83
afios siendo similar a otros estudios; en Venezuela
Zenzolay col.en afio 2005 (19) reportaron edad media
de 60 afios para estadios avanzados de laenfermedad,
y en México se encontré 50,39 afios como promedio
de edad para estas pacientes (21).

Aproximadamente la mitad (55 %) de las
histerectomias realizadas en EE.UU, por causa
benigna (600 000 por afio), involucran la extirpacion
deunooambosovarios (22). Tal estadisticano coincide
con el 29,1 % encontrado en esta investigacion.

La practica de ooforectomias unilaterales, que
durante muchos afios ha sido frecuente anivel mundial,
no goza de demasiados adeptos en la actualidad, pues
cientificamente se ha comprobado por una parte que
disminuye claramente la produccién hormonal y por
otrano disminuye el riesgo de cdncer de ovario (7); se
comprobd que en este hospital aunque esta conducta
ha ocurrido en la minoria de las pacientes: 34,3 %,
adn se considera importante esta cifra. A pesar que
la ooforectomia profildctica fue notablemente mayor
del lado derecho: 89,9 % la mitad de los tumores
malignos se observaron en dextrolateralidad. Se
ha intentado explicar la preferencia derecha de la
ooforectomia profildctica unilateral, para evitar
confusién diagnéstica con patologia apendicular y
por existir una tendencia mayor de malignizacién
en el lado derecho, aunque esto dltimo no ha podido
ser demostrado (23).

La conservaciéon de los ovarios involucra un
riesgo de reintervencién quirdrgica por tumores de
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anexos, ya que hasta 14 de cada 100 mujeres que se
sometieron a histerectomia por enfermedad benigna,
desarrollaron posteriormente, cancer de ovario (9).
Otros reportes restan importancia a los tumores
ovéricos poshisterectomias, al decir que las cifras
de patologia ovdarica benigna, tras histerectomia,
son de hasta un 10 % teniéndose en cuenta que en
la anatomia patoldgica de estas lesiones, la mitad
aproximadamente son quistes funcionales y el resto
son pseudoquistes peritoneales o mds raramente
cistoadenomas (24). Evidencias muestran que
habria que practicar por 1o menos 300 ooforectomias
bilaterales por cada cancer de ovario que se pueda
prevenir (25). No hay bases con verdadero soporte
cientifico que justifique la ooforectomia profilactica
en pacientes de bajo riesgo (26,27). Analizando estos
valores,se puede inferir que si existe una concordancia
de resultados para la investigacion realizada en este
hospital, debido a que el riesgo de desarrollar cdncer
de ovario tras histerectomia (conservando ovarios) se
encontré en el 0,23 % pudiendo aumentar al 1,36 %,
con lo que serian necesarias 423 ooforectomias
rutinarias para prevenir 1 solo caso de cancer ovérico.
Incluso se ha determinado que las pacientes se
arrepienten de no haber buscado mas informacién
antes de decidir la ooforectomia profilactica (28).

El riesgo de malignidad ovdrica aumenta en
pacientes con antecedentes familiares de cancer de
ovario (5,29,30). Las mutaciones de los genes BRCA1
y BRCA2 aumentan el riesgo de presentar cincer
de ovario y de mama, y es en estas pacientes en los
que se puede justificar la ooforectomia profildctica
y no en forma indiscriminada (12,31,32). Este fue un
punto critico que no evalué nuestra investigacion,
debido a que ninguna de las pacientes tenia estudios
de dichos genes. Igualmente debe tenerse en cuenta
que la ooforectomia profilactica disminuye pero no
desaparece por completo el riesgo de padecer cancer
de mama y/o de ovario en estas pacientes (33).

La incidencia de cancer en las pacientes
histerectomizadas que presentaron tumor de ovario
fuede 17,1 % lo cual representa unaincidencia menor
a la encontrada en la literatura cuando ésta se refiere
a cancer de ovario en pacientes sin antecedente de
histerectomia (34). Se confirma asi que el riesgo
relativo de cancer de ovario tras histerectomia es
menor, tal como se expone en otras investigaciones
(15.35).

Se ha estimado en 7 afios el promedio, entre
el tiempo transcurrido entre la histerectomia y la
apariciéon del cancer (36), lo cual difiere con lo
encontrado en este centro de salud, se obtuvo una
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media de 12,49 afios para los malignos y 5,12 afios
para los benignos.

Segin el origen epitelial predominaron
cuantitativamente los serosos y luego los mucinosos,
coincidiendo con lo reportado en la literatura (13).

Debe tomarse en cuenta la asociacién de masa
pélvica palpable, aumento del volumen abdominal,
dolor pélvicoy el hallazgo ultrasonografico de patréon
s6lido, ya que estas caracteristicas se presentaron en
todos los tumores ovaricos malignos encontrados.

La obesidad en muchos estudios se relaciona con
mayor riesgo para presentar cancer de ovario (37-40),
no evidenciandose tal asociacidn en estas pacientes.

Laconservaciénovaricahasta porlomenos laedad
de 65 afios, beneficia la sobrevida a largo plazo para
mujeres con un riesgo promedio de cancer de ovario
cuando se someten a histerectomia por enfermedad
benigna (18). La salpigooforectomia profilactica se
relaciona con disminucién de la calidad de vida en
cuanto a mayor dolor, menos vitalidad, menos vida
social, menos capacidad fisica y menor satisfaccién
sexual (41). Los ovarios aun después de lamenopausia
son los responsables de la produccion del 50 % de la
cantidad de andrégenos por un lapso de 12 afilos 0o mas
(42), influenciando asi su conservacion o exéresis en
el comportamiento sexual de estas pacientes. A favor
de la preservacion de ovarios: la disminucion de los
precursores esteroidogénicos ovdaricos condiciona
un incremento del factor 1 de crecimiento insulinico
lo cual aumenta el riesgo de cancer de colon (43).
Podemos recomendar que ovarios saludables visibles
al momento de una histerectomia por causa benigna,
inclusive alos 50 afios de edad,deban ser conservados
paraprocurar lo fisiol6gico y disminuirla severidad de
los cambios hormonales de la menopausia ademas de
otros como eventos fisicos, sexuales y psicolégicos.

Unestudio hiingaro reciente recomiendalaexéresis
de trompas de Falopio durante la histerectomia con
conservacioén de ovarios, para evitar masas pélvicas
posteriores originadas de estas estructuras (44). Este
puntonoeraobjetivodelainvestigacion, sinembargo,
no encontramos tales patologias debido a que en el
Servicio de Ginecologia del IAHULA se recomienda
realizar de rutinalaextirpacién de trompas de Falopio
cuando se conservan ovarios.

En general los datos acerca de la incidencia
de patologia tumoral ovarica en pacientes con
histerectomia previa no justifican la ooforectomia
profilactica.

Esta investigacién nos permite recomendar:

e Crear pautas de consenso dentro de los servicios
que manejen la patologia quirdrgica de la mujer,
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para asi aplicar la misma sistemdtica y evitar
efectos indeseables a largo plazo.

Es necesario en cualquier edad un didlogo y un
consentimiento de la paciente explicandole los
riesgos y beneficios.

Ovarios saludables deben ser evaluados y
preservados ante una histerectomia por causa
benigna hasta por lo menos los 50 afios de edad.
En esas pacientes con antecedentes de sindromes
de cancer familiar (aun cuando en este estudio
los antecedentes familiares de cdncer no fueron
determinantes para el desarrollo de malignidad),
se sugiere realizar detecciones de mutaciones
en los genes supresores de tumores BRCAI y
BRCA2,encuyos casos positivos se debe plantear
la ooforectomia profilactica una vez cumplida la
fertilidad, luego de los 35 afios.

Hay que tomar en cuenta que aun cuando la
ooforectomia profilactica disminuye el riesgo de
cancer de ovario en esas pacientes portadoras de
mutaciones de BRCA1 y BRCAZ2, este riesgo no
se elimina por completo, ya que se han reportado
casos de canceres del peritoneo pélvico después
de la ooforectomia.

Aesasmujeres menores de 50 afios y principalmente
aquellas de 45 o menos con justificacion de
ooforectomia profildctica, debe instaurarseles
terapia hormonal de reemplazo una vez practicada
la intervencion, ya que se ha demostrado mejoras
en la calidad y expectativa de vida de las mismas.
En general, el rol del médico deberia ser el de:
Definir el problema.

Describir el verdadero riesgo, el cual es bajo, de
desarrollar cancer de ovario.

Aclarar los riesgos inminentes arraigados en el
método de la castracién y sus efectos a la salud.
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