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¿Se justifica la ooforectomía profiláctica en histerectomías?
Drs.  Linder Díaz*, Daniel Omaña**, Manuel Santos***, Belkys Zambrano*

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la ooforectomía como medida profiláctica para la disminución del riesgo de cáncer de 
ovario en mujeres con antecedente de histerectomía y conservación de ovarios, debida a patología benigna, 
que consultaron desde enero 2000 a diciembre 2006.  
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observacional de tipo descriptivo y transversal, mediante la 
revisión de historias médicas, determinando el sistema de variables y registrando los datos en una ficha 
preelaborada, siendo procesados estadísticamente con el programa SPSS 12.  
Ambiente: Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes
Resultados: De un total de 1 030 histerectomías en un período de 7 años, 603 fueron por causa benigna, 
conservando uno o ambos ovarios en 423.  Además, se revisaron 490 historias con diagnóstico de tumor 
de ovario, de las cuales 35 pacientes tuvieron antecedente de histerectomía (durante el mismo período 
de años, pero con 1 año de diferencia en más, para dar margen a la aparición del tumor), en las que 30 
(18 institucionales) presentaron reporte histopatológico a su resolución, posterior al diagnóstico, 68,6:% 
resultaron benignos, 17,1 % malignos, y 14,3 % quedó sin conocerse.  Se determinó que el riesgo de 
cáncer de ovario en las pacientes a las que se les conserva los ovarios en esta institución, corresponde 
entre el 0,23 % - 1,37 %, por lo que serían necesarias 423 ooforectomías rutinarias para prevenir 1 caso 
de cáncer de ovario, en un lapso que correspondió a 7 años.  
Conclusión: La ooforectomía profiláctica no se justifica según los hallazgos de esta investigación.
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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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INTRODUCCIÓN

El tumor de ovario debe diagnosticarse y valorarse 
por la posibilidad de que sea maligno.  Los exámenes 
ginecológicos anuales tienen una función esencial ya 
que a menudo las masas anexiales son asintomáticas 
y, el gravísimo problema de los tumores malignos 
es que producen una alta mortalidad, hasta el punto 
de que, excluido el cáncer de mama, suponen en la 
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mayor parte de las estadísticas la primera causa de 
muerte por cáncer ginecológico, a pesar de que su 
frecuencia es menor que la del útero.  Ello es debido 
a las dificultades que presenta su diagnóstico, lo que 
determina que éste se efectúe muchas veces en estadios 
avanzados.  Las lesiones malignas son las que plantean 
el desafío clínico de mayor magnitud y representan 
un reto quirúrgico de primera importancia, requieren 
tratamientos intensivos y a menudo complejos, y 
demandan en grado extremo energía psicológica y 
física de la paciente (1).  

El tumor anexial es una de las causas más 
frecuentes de cirugía ginecológica.  Tradicionalmente 
la probabilidad de obtener un determinado diagnóstico 
anatomopatológico ante un tumor anexial se ha 
basado en las frecuencias de distribución reportadas 
por centros extranjeros a países latinoamericanos (2).

La miomatosis uterina es la patología tumoral 
benigna más 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 la extirpación o la conservación de 
los anexos cuando se practica una histerectomía.  La 
posible aparición de un tumor en el llamado “ovario 
restante” suscita siempre una fuerte controversia.  
Según las estadísticas publicadas, entre un 2 y un 4 
por 10 000 mujeres a las que se practica histerectomía 
sufren después un tumor de ovario, siendo malignos 
aproximadamente la mitad de ellos (entre 0 % y 0,3 %) 
(4), esto se explica pues la histerectomía al igual 
que las ligaduras tubáricas se asocian a disminución 
del riesgo de cáncer de ovario, posiblemente por la 
obstrucción al ascenso de factores oncogénicos desde 
el tracto genital inferior (5,6).  Los partidarios de la 
extirpación aducen que no es lógico asumir ese riesgo 
una vez que se ha realizado una operación abdominal.  
Sin embargo, es bien cierto que la extirpación de los 
ovarios va acompañada de problemas diversos, entre 
los cuales los psicológicos, que no se compensan del 
todo con una terapia hormonal sustitutiva.

La práctica de ooforectomías unilaterales, que 
durante muchos años ha sido frecuente a nivel mundial, 
no goza de demasiados adeptos en la actualidad, pues 
científicamente se ha comprobado por una parte que 
disminuye claramente la producción hormonal y por 
otra no disminuye el riesgo de cáncer de ovario (7).

La conservación de los ovarios involucra un riesgo 
de reintervención quirúrgica por tumores de anexos 
(8).  Por ejemplo, investigadores de la Universidad de 
Miami encontraron que entre 4 % y 14 % de pacientes 
a las que se sometió a histerectomía por enfermedad 

benigna, desarrollaron posteriormente, cáncer de 
ovario (9).  Además se ha reportado que un 1 %-4 % 
de mujeres a las que se ha realizado una ooforectomía 
unilateral, han presentado síndrome de ovario residual, 
lo cual ocurre con mayor frecuencia a medida que 
baja la edad en que se opera la paciente (10).  

La posible devastación de ser afligida con un cáncer 
de ovario tiene que ser balanceado cuidadosamente 
con el efecto existente en la extirpación de órganos 
saludables de estas mujeres que no corren alto riesgo 
de padecer la enfermedad (11).

La existencia de cáncer de ovario, o su prevención, 
parece ser la única razón racional para considerar 
una ooforectomía durante una histerectomía.  La 
probabilidad de conseguir cáncer de ovario en la 
población general agrupado según edades depende 
altamente del historial familiar (5,12).  Una mujer que 
no cuenta con una historia de cáncer de ovario en la 
familia tiene aproximadamente un riesgo al nacer 
de padecer esta patología en algún momento es casi 
de 1,5 % y el de morir por esta causa se aproxima a 
1 % (13,14).

Según Parazzini (15), quién comparó 943 casos 
de cáncer de ovario con un grupo control de 2 503, 
el riesgo de reducción después de una histerectomía 
depende del tiempo, alcanzando un riesgo de 0,5 
después de 15 años poshisterectomía.  A la vez 
que Herbst (16), concluye que las intervenciones 
quirúrgicas puede que sean apropiadas sólo para 
mujeres diagnosticadas con el síndrome de cáncer de 
ovario en el historial familiar.  Esto es una enfermedad 
hereditaria autosomal que ocurre en menos de 1.% 
de todos los casos de cáncer de ovario, y produce un 
riesgo de un 50 % de desarrollarse en un cáncer de 
ovario durante la vida de una persona.  Por el contrario, 
la presencia de uno, dos, o tres miembros de familia 
con cáncer de ovario aumenta el riesgo en la vida de 
un 1 % entre todas las mujeres, y hasta un 5 % o 7 % 
dependiendo del número de parientes afligidos (17).

Si se asume una incidencia anual de 22 000 casos 
de cáncer de ovario en Estados Unidos y combinando 
la información con el porcentaje de estos cánceres que 
ocurren en mujeres entre la edad de 40 años o más, los 
autores concluyen que 1 000 mujeres pueden salvarse 
del cáncer de ovario sometiéndose a la castración 
rutinaria de todas las mujeres mayores de 40 años 
durante una histerectomía.  Es decir que se estima que 
399 000 castraciones innecesarias tendrían que ser 
practicadas durante una histerectomía para patologías 
benignas con el fin de prevenir 1 000 casos de cáncer 
de ovárico en EE.UU por año (11).  Podemos notar 
que por lo menos el 99,75 % de las ooforectomías 
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profilácticas son innecesarias.
Previamente, antes de que los documentos de 

investigación empezaran a revelar los varios efectos 
negativos de este tipo de práctica (ooforectomía 
profiláctica), ovarios saludables eran removidos 
rutinariamente a través de histerectomías en Norte 
América durante los años 70 y 80 (11).  

Se sugiere que la práctica de castración profiláctica 
(la extirpación quirúrgica de ovarios saludables), 
basado solamente en la posibilidad de enfermedades 
en el futuro, no resisten escrutinio (11).

Uno de los puntos más controvertidos cuando 
se realiza una histerectomía por causa benigna, es 
la necesidad o no de practicar una ooforectomía 
concomitante, siempre que se piensa en el riesgo de 
desarrollarse a futuro una patología ovárica maligna.

El objetivo del presente estudio fue: establecer el 
valor de la ooforectomía como medida profiláctica 
para la disminución del riesgo del cáncer de ovario en 
mujeres a quienes se les realizó histerectomía por causa 
benigna, las cuales consultaron al Instituto Autónomo 
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) 
durante el período enero 2000 – diciembre 2006.  

MÉTODOS

Se llevó a cabo un análisis retrospectivo 
observacional de tipo descriptivo y transversal, para 
establecer el valor de la ooforectomía como medida 
profiláctica para la disminución del riesgo de cáncer de 
ovario en mujeres con antecedentes de histerectomía y 
conservación de ovarios, debida a patología benigna, 
las cuales consultaron al Servicio de Ginecología del 
Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los 
Andes durante el período de enero 2000 al 31 de 
diciembre 2006.

Mediante la revisión de las historias médicas, se 
determinaron los datos los cuales fueron registrados 
en una ficha de recolección (formato preelaborado), 
siendo llevados posteriormente al análisis estadístico.

Se realizó la revisión de historias clínicas en dos 
grupos: el primer grupo conformado por pacientes a 
las que se les realizó histerectomía entre el período 
de enero 1999 a diciembre 2005, y el segundo grupo 
por pacientes con diagnóstico de tumor de ovario 
desde enero 2000 a diciembre 2006 (la diferencia de 
1 año entre los dos grupos, es con el objeto de dar un 
margen mínimo para el desarrollo del tumor).

La población estuvo conformada por 1.030 
pacientes con historia de histerectomía y 490 
expedientes de pacientes en los que reportaban tumor 
de ovario.

La muestra de la investigación estuvo constituida 
por 423 casos de histerectomías a las cuales se les 
conservó uno o ambos ovarios, realizadas en el período 
de enero 1999 a diciembre 2005, y 35 pacientes 
que acudieron a la institución con antecedente de 
histerectomía (por patología benigna) y conservación 
de uno o ambos ovarios, a las cuales se les diagnosticó 
tumor de ovario.	
Criterios de inclusión
	•	 Pacientes mayores de 35 años con antecedente 

de histerectomía y conservación de uno o ambos 
ovarios, debida a patología benigna.

Criterios de exclusión
	•	 Pacientes con histerectomía por patología maligna.
	•	 Pacientes sin histerectomía y con tumor de ovario 

diagnosticado.
	•	 Pacientes con histerectomía por causa obstétrica.
	•	 Pacientes menores de 35 años.

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

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

RESULTADOS

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

El promedio de edad de las pacientes fue de 46 
± 9,12 años, con un rango que osciló entre 35 y 80 
años, observándose el mayor porcentaje de 57,4 % 
(346/603) en el grupo de 40 a 49 años.  Según la 
conservación de los ovarios, el grupo de edad de 
mayor porcentaje se correspondió con el de 35 – 39 
años: 97,5 % (79/81) seguido del grupo de 40 – 44 
años: 91,5 % (162/177), pudiéndose observar una 
disminución paulatina según avanza la edad, aunque 
con un repunte luego de los 60 años, mostrándose una 
P= 0,001.  Respecto a la ubicación, ambos ovarios 
tuvieron la mayor incidencia de conservación: 
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 más frecuente de histerectomía fue la 

miomatosis uterina en un 77,6 % (468/603), seguida 
del prolapso genital en 20 % (121/603) y la hiperplasia 
endometrial (simple sin atipias) en un 2,32 % (14/603).

De las pacientes histerectomizadas en esta 
institución, se determinó que sólo el 4,25 % (18/423) 
desarrollaron ulteriormente tumor de ovario.  De estas 
18 pacientes, 17 resultaron en patologías benignas, 
mientras sólo 1 reportó malignidad, lo que quiere 
decir que la incidencia de malignidad de las pacientes 
histerectomizadas en esta institución para el período 
correspondiente fue de 0,23 %.

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

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

Si se adicionan los 17 casos referidos a la institución 
por presentar tumor de ovario poshisterectomía 
de los cuales 5 fueron malignos se tendría un total 
de 6 casos de cáncer de ovario en 440 pacientes 
histerectomizadas, para una incidencia de 1,36 %.

El diagnóstico anatomopatológico reportó un 
54,3 % para cistoadenoma seroso, mientras que un 
14,3 % se correspondió con cistoadenocarcinoma 
seroso, 11,4 % 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 histerectomías, previas 
al desarrollo del tumor, se realizaron en el IAHULA, 
mientras que el 37,1 % (13/35) restante se practicaron 
en otras instituciones públicas y/o privadas.  Según 
el tipo de histerectomía, se encontró que el 68,6 % 
(24/35) fue por abordaje abdominal conservándose 
ambos ovarios, mientras que a un 20 % (7/35) (también 
por abordaje abdominal) sólo se les conservó 1 ovario, 
el 11,4 % (4/35) restante se realizaron por abordaje 
vaginal y conservándose ambos ovarios.  

El 29,4 % (5/17) de los tumores ováricos 
poshisterectomía de otras instituciones resultaron 
ser malignos, en contraste a solo 5,6 % (1/18) de 
malignidad en patología tumoral de ovario luego de 

histerectomía en esta institución.
No se encontró significancia estadística de 

tumores malignos y benignos en lo que se refiere a 
los antecedentes familiares, menarquía, antecedente 
de esterilización quirúrgica, uso de anticonceptivos 
orales.

Según el promedio del tiempo de aparición del 
tumor con respecto a la clasificación del mismo, 
se tuvo una media de 12,49 años para los malignos 
y 5,12 años para los benignos, lo que expresa una 
significancia estadística de P = 0,007 al combinar 
los grupos.

En la relación entre el tiempo de aparición del 
tumor luego de la histerectomía según la malignidad, 
se encontró que los malignos se presentaron en un 
50 % (3/6) después de transcurrir más de 10 años, a 
diferencia de sólo 16,66 % (4/24) en los benignos (P 
= 0,007) (Cuadro 1).  

Cuadro 1

Tiempo de aparición de tumores poshisterectomía

Grupo de años		  Maligno			   Benigno
de evolución	 Nº		  %	 N		  %

2 o menos años	 2		  33,3	 5		  20,8

2 a 5 años	 0		  0	 6		  25

6 a 10 años	 1		  16,7	 9		  37,5

Más de 10 años	 3		  50	 4		  16,6

Total	 6		  100	 24		  100

P= 0,001

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

El grupo de edad con mayor frecuencia de tumores 
ováricos poshisterectomía se ubicó entre los 45 – 49 
años: 31,4 % (11/35), con una media de edad de 47 
± 7,86 años y un rango que osciló entre 35 y 64 años 
(Cuadro 2).  

Respecto a las pacientes con tumores malignos, 
el promedio de edad fue de 55,83 años, con un peso 
de 56,67 kg, una talla de 150,83 cm y un índice de 
masa corporal (IMC) promedio de 24,91 kg/m2.  Las 
pacientes con tumores benignos tuvieron una media 
de edad de 45,42 años, con un peso de 64,33 kg, una 
talla de155,38 cm e IMC de 26,64 kg/m2; con lo que 
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se pudo observar una significación estadística para 
la edad (P = 0,003) y no así para las características 
antropométricas.

El 100 % (6/6) de las pacientes con cáncer de 
ovario luego de histerectomía presentó al momento 
del diagnóstico masa abdominopélvica palpable, 
dolor pélvico y aumento de volumen abdominal; 
encontrándose de estos tres parámetros antes 
mencionados sólo diferencia estadística significativa 
(P = 0,001) al compararse con los tumores benignos 
en lo que respecta al aumento de volumen abdominal, 
con un 12,5 % (3/24).  

El 100 % (6/6) de los cánceres presentó aspecto 
sólido o ecomixto al estudio ecosonográfico del 
tumor; en cambio la mayoría de los tumores benignos 
se mostraron quísticos, con un 70,83 % (17/24), P = 
0,003 (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

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

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

La gran mayoría 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 cáncer de ovario fue de 55,83 
años siendo similar a otros estudios; en Venezuela 
Zenzola y col. en año 2005 (19) reportaron edad media 
de 60 años para estadios avanzados de la enfermedad, 
y en México se encontró 50,39 años como promedio 
de edad para estas pacientes (21).  

Aproximadamente la mitad (55 %) de las 
histerectomías realizadas en EE.UU, por causa 
benigna (600 000 por año), involucran la extirpación 
de uno o ambos ovarios (22).  Tal estadística no coincide 
con el 29,1 % encontrado en esta investigación.

La práctica de ooforectomías unilaterales, que 
durante muchos años ha sido frecuente a nivel mundial, 
no goza de demasiados adeptos en la actualidad, pues 
científicamente se ha comprobado por una parte que 
disminuye claramente la producción hormonal y por 
otra no disminuye el riesgo de cáncer de ovario (7); se 
comprobó que en este hospital aunque esta conducta 
ha ocurrido en la minoría de las pacientes: 34,3 %, 
aún se considera importante esta cifra.  A pesar que 
la ooforectomía profiláctica 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 
ooforectomía profiláctica unilateral, para evitar 
confusión diagnóstica con patología apendicular y 
por existir una tendencia mayor de malignización 
en el lado derecho, aunque esto último no ha podido 
ser demostrado (23).  

La conservación de los ovarios involucra un 
riesgo de reintervención quirúrgica por tumores de 

Cuadro 2

Tumores ováricos poshisterectomía según 
grupo de edad

Grupo de edad	 Frecuencia	 Porcentaje

35 - 39 años	 9	 25,7
40 - 44 años	 5	 14,3
45 -49 años	 11	 31,4
50 - 54 años	 4	 11,4
55 - 59 años	 4	 11,4
60 - 64 años	 2	 5,7

Total	 35	 100,00

Cuadro 3

Tumores de ovario según patrón ecosonográfico

Patrón		  Maligno			   Benigno
ecográfico	 Nº		  %	 Nº		  %

Tumor quístico	 0		  0	 7		  29,1
Tumor quístico	 0		  0	 10		  41,7
tabicado
Tumor ecomixto	 4		  66,6	 7		  29,1
Tumor sólido	 2		  33,4	 0		  0

Total	 6		  100	 24		  100

P= 0,003
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anexos, ya que hasta 14 de cada 100 mujeres que se 
sometieron a histerectomía por enfermedad benigna, 
desarrollaron posteriormente, cáncer de ovario (9).  
Otros reportes restan importancia a los tumores 
ováricos poshisterectomías, al decir que las cifras 
de patología ovárica benigna, tras histerectomía, 
son de hasta un 10.% teniéndose en cuenta que en 
la anatomía patológica de estas lesiones, la mitad 
aproximadamente son quistes funcionales y el resto 
son pseudoquistes peritoneales o más raramente 
cistoadenomas (24).  Evidencias muestran que 
habría que practicar por lo menos 300 ooforectomías 
bilaterales por cada cáncer de ovario que se pueda 
prevenir (25).  No hay bases con verdadero soporte 
científico que justifique la ooforectomía profiláctica 
en pacientes de bajo riesgo (26,27).  Analizando estos 
valores, se puede inferir que sí existe una concordancia 
de resultados para la investigación realizada en este 
hospital, debido a que el riesgo de desarrollar cáncer 
de ovario tras histerectomía (conservando ovarios) se 
encontró en el 0,23 % pudiendo aumentar al 1,36.%, 
con lo que serían necesarias 423 ooforectomías 
rutinarias para prevenir 1 solo caso de cáncer ovárico.  
Incluso se ha determinado que las pacientes se 
arrepienten de no haber buscado más información 
antes de decidir la ooforectomía profiláctica (28).  

El riesgo de malignidad ovárica aumenta en 
pacientes con antecedentes familiares de cáncer de 
ovario (5,29,30).  Las mutaciones de los genes BRCA1 
y BRCA2 aumentan el riesgo de presentar cáncer 
de ovario y de mama, y es en estas pacientes en los 
que se puede justificar la ooforectomía profiláctica 
y no en forma indiscriminada (12,31,32).  Éste fue un 
punto crítico que no evaluó nuestra investigación, 
debido a que ninguna de las pacientes tenía estudios 
de dichos genes.  Igualmente debe tenerse en cuenta 
que la ooforectomía profiláctica disminuye pero no 
desaparece por completo el riesgo de padecer cáncer 
de mama y/o de ovario en estas pacientes (33).

La incidencia de cáncer en las pacientes 
histerectomizadas que presentaron tumor de ovario 
fue de 17,1 % lo cual representa una incidencia menor 
a la encontrada en la literatura cuando ésta se refiere 
a cáncer de ovario en pacientes sin antecedente de 
histerectomía (34).  Se confirma así que el riesgo 
relativo de cáncer de ovario tras histerectomía es 
menor, tal como se expone en otras investigaciones 
(15,35).  

Se ha estimado en 7 años el promedio, entre 
el tiempo transcurrido entre la histerectomía y la 
aparición del cáncer (36), lo cual difiere con lo 
encontrado en este centro de salud, se obtuvo una 

media de 12,49 años para los malignos y 5,12 años 
para los benignos.  

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

Debe tomarse en cuenta la asociación de masa 
pélvica palpable, aumento del volumen abdominal, 
dolor pélvico y el hallazgo ultrasonográfico de patrón 
sólido, ya que estas características se presentaron en 
todos los tumores ováricos malignos encontrados.

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

La conservación ovárica hasta por lo menos la edad 
de 65 años, beneficia la sobrevida a largo plazo para 
mujeres con un riesgo promedio de cáncer de ovario 
cuando se someten a histerectomía por enfermedad 
benigna (18).  La salpigooforectomía profiláctica se 
relaciona con disminución de la calidad de vida en 
cuanto a mayor dolor, menos vitalidad, menos vida 
social, menos capacidad física y menor satisfacción 
sexual (41).  Los ovarios aun después de la menopausia 
son los responsables de la producción del 50 % de la 
cantidad de andrógenos por un lapso de 12 años o más 
(42), influenciando así su conservación o exéresis en 
el comportamiento sexual de estas pacientes.  A favor 
de la preservación de ovarios: la disminución de los 
precursores esteroidogénicos ováricos condiciona 
un incremento del factor 1 de crecimiento insulínico 
lo cual aumenta el riesgo de cáncer de colon (43).  
Podemos recomendar que ovarios saludables visibles 
al momento de una histerectomía por causa benigna, 
inclusive a los 50 años de edad, deban ser conservados 
para procurar lo fisiológico y disminuir la severidad de 
los cambios hormonales de la menopausia además de 
otros como eventos físicos, sexuales y psicológicos.

Un estudio húngaro reciente recomienda la exéresis 
de trompas de Falopio durante la histerectomía con 
conservación de ovarios, para evitar masas pélvicas 
posteriores originadas de estas estructuras (44).  Este 
punto no era objetivo de la investigación, sin embargo, 
no encontramos tales patologías debido a que en el 
Servicio de Ginecología del IAHULA se recomienda 
realizar de rutina la extirpación de trompas de Falopio 
cuando se conservan ovarios.

En general los datos acerca de la incidencia 
de patología tumoral ovárica en pacientes con 
histerectomía previa no justifican la ooforectomía 
profiláctica.

Esta investigación nos permite recomendar:
	•	 Crear pautas de consenso dentro de los servicios 

que manejen la patología quirúrgica de la mujer, 



OOFORECTOMÍA PROFILÁCTICA

Vol. 69, Nº 4, diciembre 2009 237

para así aplicar la misma sistemática y evitar 
efectos indeseables a largo plazo.

	•	 Es necesario en cualquier edad un diálogo y un 
consentimiento de la paciente explicándole los 
riesgos y beneficios.

	•	 Ovarios saludables deben ser evaluados y 
preservados ante una histerectomía por causa 
benigna hasta por lo menos los 50 años de edad.

	•	 En esas pacientes con antecedentes de síndromes 
de cáncer familiar (aun cuando en este estudio 
los antecedentes familiares de cáncer no fueron 
determinantes para el desarrollo de malignidad), 
se sugiere realizar detecciones de mutaciones 
en los genes supresores de tumores BRCA1 y 
BRCA2, en cuyos casos positivos se debe plantear 
la ooforectomía profiláctica una vez cumplida la 
fertilidad, luego de los 35 años.

	•	 Hay que tomar en cuenta que aun cuando la 
ooforectomía profiláctica disminuye el riesgo de 
cáncer de ovario en esas pacientes portadoras de 
mutaciones de BRCA1 y BRCA2, este riesgo no 
se elimina por completo, ya que se han reportado 
casos de cánceres del peritoneo pélvico después 
de la ooforectomía.

	•	 A esas mujeres menores de 50 años y principalmente 
aquellas de 45 o menos con justificación de 
ooforectomía profiláctica, debe instaurárseles 
terapia hormonal de reemplazo una vez practicada 
la intervención, ya que se ha demostrado mejoras 
en la calidad y expectativa de vida de las mismas.

 	•	 En general, el rol del médico debería ser el de:
	-	 Definir el problema.
	-	 Describir el verdadero riesgo, el cual es bajo, de 

desarrollar cáncer de ovario.
	-	 Aclarar los riesgos inminentes arraigados en el 

método de la castración y sus  efectos a la salud.  
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