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RESUMEN

La histerectomia es la intervencion quirdrgica mas comun en la practica ginecologica.
Durante la intervencién, los cirujanos enfrentan la decisién de conservar o no las
trompas de Falopio y los ovarios. En muchos casos se realiza la ooforosalpingectomia
en forma simulténea a la histerectomia con el propésito de prevenir la apariciéon de
neoplasias malignas, en especial el carcinoma ovarico seroso de alto grado. Esta
decision es importante ante los beneficios y los riesgos asociados a la reseccién de
los ovarios que pueden conservar alguna actividad hormonal luego de la menopausia
natural. El riesgo del desarrollo de neoplasias malignas es bajo en la poblacién
general, mientras que los efectos potenciales del cese de la funcién ovarica incluyen
aumento de complicaciones cardiovasculares, psicolégicas y 6seas. Las pacientes
con mutaciones BRCA1 y BRCA2 pueden beneficiarse de la ooforosalpingectomia.
No obstante, la seguridad de este enfoque estd todavia en evaluaciéon y no se
recomienda fuera del protocolo actual. El objetivo de esta revisién fue evaluar las
controversias sobre la ooforosalpingectomia durante la histerectomia en pacientes
con patologia uterina benigna.

Palabras clave. Histerectomia, Neoplasias ovaricas/prevencion y control.

ABSTRACT

Hysterectomy is the most common surgical procedure in gynecological practice.
During the operation, surgeons are faced with the decision whether or not to
preserve the Fallopian tube and ovaries. In many cases, oophorosalpingectomy is
performed simultaneously with hysterectomy in order to prevent the development
of ovarian neoplasms, especially high-grade serous ovarian carcinoma. This decision
isimportant in view of the benefits and risks associated with resection of ovaries that
may retain some hormonal activity after natural menopause. The risk of developing
malignancies is low in the general population, while potential effects of ovarian
cessation include increased cardiovascular, psychological and bone complications.
Patients with BRCA1 and BRCA2 mutations may benefit from oophorosalpingectomy.
However, the oncologic safety of this approach is still under evaluation and is not
recommended outside the current protocol. The objective of this review was to
evaluate the controversies surrounding oophorosalpingectomy during hysterectomy
in patients with benign uterine pathology.

Key words: Histerectomy, Ovarian neoplasms/prevention & control.

INTRODUCCION

A pesar de los conocimientos adquiridos sobre el tratamiento de enfer-
medades benignas de los drganos genitales femeninos, la cirugia sigue
teniendo un papel fundamental. El avance en el desarrollo de trata-
mientos conservadores de las patologias genitales y uterinas ha llevado
ala disminucion del numero de histerectomias. No obstante, sigue sien-
do un procedimiento frecuente. La frecuencia varia desde 10 cirugias
/10,000 pacientes en Dinamarca hasta 55 intervenciones / 10,000 pa-
cientes en Estados Unidos. Los factores relacionados con el aumento de
la frecuencia son raza, nivel educativo, estado socioeconémico, practica
médica y habilidad de los médicos tratantes™.

Las indicaciones mas comunes de histerectomia son las patologias be-

nignas, incluidos los tumores benignos, como leiomiomas, hemorragias
uterinas anormales severas que no responden al tratamiento farmaco-
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l6gico o quirdrgico poco invasivos. Otras indica-
ciones incluyen la hemorragia posmenopausica,
patologias cervicales malignas, endometriosis y
prolapso genital®?.

Durante la cirugia, la paciente y los cirujanos
afrontan la dificil decision sobre la conservacion
o no de los anexos uterinos (ovarios y trompas de
Falopio). Hasta hace poco, la edad de la pacien-
te era el factor decisivo. Una gran proporcion de
mujeres mayores de 40 afios sometidas a histe-
rectomia reunian los requisitos para someterse a
ooforosalpingectomia en forma simultanea®. En
la actualidad, esta decision es tomada luego de
un cuidadoso andlisis de factores adicionales cla-
ves para el futuro de la vida y salud de la mujer.
Estos factores incluyen, ademas de la edad de la
paciente, la via de acceso quirurgico (transabdo-
minal o transvaginal) y la evaluacion macroscopi-
ca de los ovarios durante la cirugia®.

La histerectomia con ooforosalpingectomia bi-
lateral es realizada en cerca del 40% de las pa-
cientes de 40 a 44 afios, en el 60% de las de 45 a
50 afios y en el 78% de los casos mayores de 50
afios®¥. La decision de realizar la ooforosalpin-
gectomia ha cobrado interés desde que se cono-
cen los efectos de la conservacién de los anexos
sobre algunas funciones de 6rganos y sistemas
después que las mujeres alcanzan la menopau-
sia. Estas funciones no pueden ser sustituidas
por la terapia hormonal de reemplazo. Ademas,
dadas las complicaciones y efectos adversos de
este tratamiento, la decision de conservar o no
los ovarios debe tomarse con precaucion®.

Durante la menopausia, los ovarios contindan
siendo glandulas endocrinas activas que pro-
ducen pequefias cantidades de estrégenos y
androgenos, que son convertidos a estrona en
el tejido adiposo. La estrona es el principal es-
trégeno de la mujer luego del cese de la funcion
reproductiva®. En pacientes sometidas a oofo-
rosalpingectomia bilateral, las concentraciones
de androstenediona, testosterona y estrona son
significativamente menores que en las pacientes
con al menos un ovario®®. Los estrégenos exo-
genos no sustituyen la accion de las hormonas
endodgenas en su totalidad®.

El objetivo de esta revision fue evaluar las con-
troversias sobre la realizacion de la ooforosal-
pingectomia durante la histerectomia en pacien-
tes con patologia uterina benigna.
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METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA DE LA INFOR-
MACION

Entre marzo y julio de 2021 se realiz6 una bus-
queda en bases de datos electrdnicas de lite-
ratura cientifica biomédica (UpToDate, OvidSP,
ScienceDirect, SCiELO y PubMed) para investigar
los articulos elegibles en los ultimos 30 afios
(1991 a 2021). Los términos de busqueda en las
bases de datos empleados fueron: “ooforecto-
mia profilactica”, “ooforosalpingectomia”, “his-
terectomia”, “cancer de ovario”, “menopausia”
y “prevencion”. Se incluyeron estudios de casos
y controles, estudios de cohortes y revisiones
sistémicas en inglés y en espafiol realizados en
humanos. En esta revision fueron incluidas los
potenciales beneficios y riesgos asociados a la
decision de conservar o no los anexos uterinos
durante la histerectomia en pacientes con pato-
logias benignas.

BENEFICIOS DE LA OOFOROSALPINGECTOMIA DU-
RANTE LA HISTERECTOMIA

Existen varios argumentos a favor de la oofo-
rosalpingectomia bilateral durante la histerec-
tomia, que son conocidos desde hace varias
décadas y son aceptados por la mayoria de gi-
necélogos y oncologos. El principal beneficio
comunicado es la disminucion del riesgo para
desarrollar tumores malignos de ovario a futu-
ro, aunque la posibilidad que esto ocurra gene-
ralmente es baja”). A pesar de los avances en el
tratamiento, el cancer de ovario sigue ocupando
el quinto lugar entre las causas de muerte en las
mujeres por neoplasias malignas, sin que exista
evidencia de mejoria significativa de la tasa de
supervivencia en los ultimos 30 afios®. Cada afio
mueren entre 14,000 y 16,000 mujeres por esta
enfermedad solo en Estados Unidos®'9.

Debido a la ausencia de sintomatologia en eta-
pas tempranas de la enfermedad, no ha sido
posible desarrollar una estrategia de deteccion
suficientemente eficaz. Los métodos de diag-
nésticos de cancer de ovario que incluyen cues-
tionarios clinicos de sintomatologia, revisiones
ginecologicas periodicas, evaluacion ecografica
anual, determinacién de marcadores tumora-
les, asi como cualquier combinacion de estos
métodos, no alcanzan la capacidad diagnodstica
y pronostica eficaz para establecer el riesgo de
desarrollar neoplasias malignas de ovario. Por
otra parte, tampoco aumentan la tasa de super-



Ooforosalpingectomia durante la histerectomia en pacientes con patologia

uterina benigna

vivencia, que para los casos diagnosticados solo
alcanza 42% a 44% a los 5 afios, la cual es la mas
baja de todas las neoplasias malignas ginecolo-
gicas'o,

La posibilidad de desarrollar neoplasias malig-
nas ovaricas durante la vida de la mujer es solo
de 1,4%. Un estudio mostré que, en pacientes
con cancer de ovario, entre 4,5% y 18,2% te-
nian antecedentes de histerectomia, por lo que,
desde el punto de vista oncolégico, la ooforo-
salpingectomia solo protegeria a este grupo de
pacientes. Por otra parte, algunos investigado-
res han propuesto que solo 12% de los nuevos
casos de cancer de ovario al afio podrian evitar-
se mediante la ooforosalpingectomia bilateral
en mujeres mayores de 40 afios®. Sin embargo,
deben tenerse en cuenta los factores de riesgo
que pueden complicar la decisién de la reseccion
de los anexos uterinos. Estos factores asociados
con el aumento del riesgo incluyen menarquia
precoz, menopausia tardia, nuliparidad, raza
blanca, endometriosis, dismenorrea, indice de
masa corporal mayor de 30 kg/m2 y/o diagndsti-
co de sindrome de ovarios poliquisticos™.

La ooforosalpingectomia bilateral también dis-
minuye el riesgo de desarrollar cancer de mama,
asi como el riesgo global de desarrollar tumores
malignos, especialmente en pacientes operadas
antes de los 45 afios. Pero aumenta el riesgo de
desarrollar cancer de pulmén. Las causas de
esta asociacion no son conocidas hasta ahora??.,

Alrededor del 10% de los casos de cancer de
ovario son hereditariost’. Las mujeres con ma-
yor riesgo son aquellas con antecedentes fami-
liares o portadoras de las mutaciones BRCA-1
y BRCA-2, las cuales pueden beneficiarse de la
ooforosalpingectomia. Este procedimiento es
recomendado a este grupo de pacientes, ya que
reduce el riesgo de cancer de ovario en 80% a
98% y de muerte de 10% al 3%. En estos casos,
también reduce el riesgo de desarrollar cancer
de mama (50%) y muerte (en caso de BRCA-1,
85%, y BRCA-2, 72%)!"*'>. La evidencia sugiere la
necesidad de desarrollar cuestionarios que eva-
lUen el riesgo de cancer de ovario, mama o colo-
rrectal en pacientes sometidas a histerectomia
por causas benignas, lo que facilitaria la decisién
en pacientes con riesgo de cancert™.

Los tumores malignos de trompas de Falopio
fueron considerados extremadamente raros

hasta hace poco. En los dltimos afios han apare-
cido varios estudios que han cambiado la vision
del proceso de carcinogénesis de las trompas.
Existen algunas evidencias que indican que, se-
gun el tipo histopatoldgico del cancer, el proceso
maligno primario comenzaria en la porcién dis-
tal de las trompas de Falopio y no en el tejido
ovarico. Esto es clave en el desarrollo del tipo
mas comun de cancer de ovario: carcinoma se-
roso de alto grado, asi como otros tipos menos
comunes como el endometrioide y de células
claras‘™"). En vista de lo anterior, la salpingecto-
mia reduciria el riesgo de desarrollar cancer de
ovario, trompas de Falopio y peritoneo®®.

Existe evidencia que muestra que el riesgo de
cancer de ovario también disminuye luego de
la ooforosalpingectomia unilateral, dejando un
ovario funcional. Esto permitiria evitar las com-
plicaciones de la menopausia prematura y la
caida brusca de la concentracion de hormonas
ovaricas™. Sin embargo, la decisién de realizar
este tipo de procedimiento sigue siendo contro-
versial y son necesarios mas estudios para eva-
luar sus beneficios y seguridad.

La histerectomia también reduce el riesgo de
neoplasias malignas de los anexos en 36% y este
efecto dura alrededor de 15 afios®. Esto puede
deberse a la disminucién de la reserva ovarica
que acelera el cese de la actividad gonadal, dis-
minuye el niumero potencial de ovulaciones 'y el
transito de potenciales carcin6genos®.

La ooforosalpingectomia durante la histerecto-
mia, en la mayoria de los casos no prolonga en
forma significativa el tiempo quirdrgico (solo re-
quiere de 10 minutos adicionales independien-
temente de la via de abordaje) y no aumenta la
tasa de complicaciones quirurgicas (necesidad
de reintervencion y transfusién de hemoderiva-
dos)®'). Sin embargo, existe evidencia que com-
plementar la histerectomia con reseccion de los
anexos esta asociado con aumento en el riesgo
de lesion intestinal y de drganos vecinos, asi
como mayor frecuencia de infeccién, complica-
ciones cardiacas / respiratorias, comparado con
la conservacion de los anexos'?.

En las pacientes con endometriosis, dolor pélvi-
co crénico y antecedentes de enfermedad infla-
matoria pélvica, la ooforosalpingectomia pue-
de reducir significativamente la probabilidad
de nuevas cirugias, que podria estar asociada
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a procedimientos quirdrgicos extensos y com-
plicados, con mayor riesgo de complicaciones
perioperatorias. El riesgo general de repetir la
cirugia debido a anomalias no tratadas es de 2%
a 7% y aumenta en los casos de endometriosis:
13% después de 5 afios y 23% después de 7 afios
de la cirugia®®'®, En estos casos, la recomenda-
cion seria realizar cirugia conservadora solo en
pacientes menores de 40 afios de edad, aunque
cada caso debe ser evaluado de forma individual
(figura 1).

RIESGOS DE LA OOFOROSALPINGECTOMIA DU-
RANTE LA HISTERECTOMIA

Los argumentos en contra de la ooforosalpin-
gectomia durante la histerectomia estan respal-
dados parcialmente por la evidencia que indica
un potencial aumento en la mortalidad general.
Este aumento de la mortalidad estd asociado
a mayor riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, coronaria e infarto del miocardio. Las
enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en pacientes de edad avanzada
y su aparicién depende del tiempo transcurrido
desde la menopausia. Se ha propuesto que pue-
de ser consecuencia de los trastornos lipidicos
secundarios a los cambios endocrinos relaciona-
dos al cese de la funcién ovarica.

Hasta ahora, existe controversia sobre los efec-
tos de la terapia hormonal de reemplazo en la
reversion de las consecuencias de la ausencia
de las hormonas enddgenas. Los resultados de
varios estudios han mostrado que la menopau-
sia natural en mujeres mayores de 50 afios no
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovas-
culares, aterosclerosis y sindrome metabdlico. El
aumento de la incidencia de estas enfermeda-
des esta asociado con la castracién quirurgica 'y
el riesgo es inversamente proporcional a la edad
en la cual el procedimiento fue realizado™. La
situacion es similar en el caso de la ooforosal-
pingectomia en menopausicas hasta 65 afios de
edad, ya que existe mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular en este grupo de pacientes®-2".

El uso de la terapia hormonal de reemplazo en
los 5 afios siguientes a la cirugia puede reducir o
incluso eliminar los efectos adversos de la oofo-
rosalpingectomia, independientemente de otros
factores de riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, incluida la enfermedad arterial coronaria®®?.
Estos resultados difieren de los obtenidos por
otros estudios que encontraron mayor riesgo de
hipertensién y enfermedad coronaria en pacien-
tes ooforectomizadas, pero con el mismo ndmero
de eventos cardiovasculares. Ese estudio tampoco
confirmé el aumento de la frecuencia de fracturas

FIGURA 1. ESQUEMA DEL PROCEDIMIENTO DURANTE LA HISTERECTOMIA PARA LA DECISION DE TIPO DE PROCEDIMIENTO.

Edad menor a 45 anos

Riesgo poblacional
« Sin factores de riesgo .

personales o familiares BRCA2

Histerectomia por causas benignas

Factores de riesgo adicionales
Mutacién del gen BRCA1 /

Edad mayor a 45 ainos

Ausencia de alteraciones de
los anexos en la evaluacion
macroscépica intraoperatoria

Histerectomia con preservacion
de anexos
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Antecedentes familiares de
cancer de mama y/o de ovario
Otros factores de riesgo:
endometriosis, obesidad,
antecedentes de sindrome de
ovario poliquistico, nuliparidad,
menopausia tardia.
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evaluacién macroscépica
intraoperatoria.

Histerectomia con
ooforosalpingectomia bilateral
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osteoporoticas o mortalidad en el grupo de pa-
cientes con ooforosalpingectomia. No obstante,
es necesario tener en cuenta que el estudio inclu-
yo pacientes mas jovenes (51 afios comparado con
63 afios) y que el periodo de seguimiento fue mas
corto (8 afios comparado con 24 afios), lo que po-
dria producir sesgos en los resultados®.

Otro efecto no deseado de la ooforosalpingecto-
mia durante la histerectomia en premenopausi-
cas esla sintomatologia resultante de la deficien-
cia abrupta de hormonas ovaricas. Los sintomas
de la menopausia quirdrgica son mas severos,
molestos y de mayor duracion (8 a 12 afios) al
compararlas con aquellas mujeres con cese na-
tural de la actividad gonadal. La recomendacion
en estos casos es terapia hormonal de reempla-
zo hasta los 51 afios para prevenir / disminuir
los sintomas®?. Entre los sintomas, ademas de
los vasomotores, estan los trastornos cognitivos
-demencia, depresién y trastornos de ansiedad-,
cuya severidad esta relacionada con la edad en
la que se realizo la cirugia y pueden no mejorar
con el tratamiento hormonal. Estos sintomas
pueden empeorar y afectar la calidad de vida
durante afios, incluso en el caso de la ooforo-
salpingectomia unilateral®. La frecuencia de la
aparicion de estos sintomas en menopausicas
no esta bien definida®.

La osteoporosis es otra enfermedad asociada a
la menopausia que aumenta el riesgo de fractu-
ras, que conducen a discapacidad severa, alte-
raciones de la movilidad e incluso la muerte. El
riesgo esta relacionado con la edad, pero el pro-
ceso se acelera en forma significativa después
de la menopausia. En las mujeres con cese de la
funcién gonadal precoz o después de la meno-
pausia quirurgica, la masa 6sea a una edad mas
avanzada es menor comparada con aquellas en
las que la menopausia comienza en forma mas
tardia®. Después de la menopausia, la persis-
tencia de la actividad hormonal gonadal (pro-
duccién de hormonas androgénicas con efectos
anabdlicos y formadoras dseas) puede reducir el
riesgo de fracturas osteopordticas, aunque los
datos son contradictorios?®.

Los datos de los estudios sobre calidad de vida y
funcion sexual de las mujeres sometidas a ooforo-
salpingectomia son limitados. Algunos investiga-
dores indican que la reduccion de las concentra-
ciones séricas de testosteronay androstenediona
conduce a disminucion de la libido. Los androge-

nos son convertidos periféricamente en estro-
genos, lo que repercute en el mantenimiento e
hidratacién de tejidos urogenitales, atrofia e inci-
dencia de infecciones del tracto urogenital®®. Sin
embargo, otros informes no suministran eviden-
cias concluyentes para la asociacién entre meno-
pausia quirdrgica y disminucion de la calidad de
vida / funcion sexual®2®, Algunas mujeres refie-
ren impacto negativo de la frecuenciay calidad de
las relaciones sexuales luego de la cirugia®. Ac-
tualmente, se considera a este grupo de pacien-
tes como candidatas potenciales al tratamiento
con testosterona combinada con estrogenos o
terapia solo con andrégenos por periodos cortos
de tiempo®©®. No obstante, algunas investigacio-
nes en menopausicas muestran deterioro de la
calidad de la vida sexual como consecuencia de la
ooforosalpingectomia y que persiste a pesar del
tratamiento de reemplazo con estrégenost”.

El efecto mas severo en mujeres sometidas a 0o-
forosalpingectomia es la enfermedad cardiovas-
cular, que es la causa de muerte mas importante
en menopausicas, ya que es responsable de mas
de 400,000 muertes anuales en los Estados Uni-
dos, comparado con cerca de 15,000 muertes al
afio causadas por el cancer de ovario®®. Tam-
bién son importantes los efectos neurologicos
de la menopausia prematura, como los posibles
trastornos de demencia o disminucion de la au-
toestima en este grupo de pacientes.

CONCLUSIONES

En el momento de decidir la realizacion de la
ooforosalpingectomia durante la histerectomia
es necesario evaluar detenidamente los datos
de la paciente y estimar el riesgo de desarrollar
cancer de ovario, asi como el potencial riesgo de
complicaciones cardiovasculares, neuroldgicas
y 6seas en cada caso. Sin embargo, en mujeres
menores de 65 afios, sin factores de riesgo adi-
cionales, los beneficios de la preservacion de los
ovarios parecen superar los riesgos asociados
al posible desarrollo de neoplasias malignas.
Por lo tanto, las mujeres en este grupo etario,
sometidas a histerectomia por causas benignas,
necesitan evaluacion adicional para una posible
ooforosalpingectomia durante la histerectomia.
Esta decision es controversial y necesita cuida-
dosa consideracion, en particular al discutir con
la paciente los riesgos de la conservacion ovari-
cay las posibles consecuencias de la menopau-
sia quirurgica.
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