
REVISION DE TEMAS 

Ooforectomía Profiláctica o Conservación Ovárica 7 
Elmer Pinilla Galvis* 

Introducción 

La controversia suscitada por la ex-
tirpación o la conservación de los ova-
rios CONSIDERADOS SANOS en el mo-
mento de una cirugía ginecológica POR 
PATOLOGIA BENIGNA, lleva unos 40 
años y en ella se han tomado posicio-
nes en uno u otro sentido, a veces sus-
tentadas con afirmaciones totalmente 
opuestas . Hay quienes ven la conve-
niencia de la ooforectomía profiláctica; 
entre ellos alguien afirmó que ~I ovario 
de la mujer postmenopáusica era "una 
miserable cáscara arrugada, indigna de 
la más mínima conside·ración"; los par-
tidarios de la conservación ovárica sos-
tienen que la glándula continúa funcio-
nando indefinidamente hasta el último 
día de la vida de la mujer, sea cual sea 
la edad en que la muerte ocurra . 

El presente artículo es una revisión 
de conjunto de las ideas de 21' investi-
gadores, entre 1970 y 1978, especial-
mente de aquellas que relacionan el 
ovario con la menopausia , el carcino-
ma de la mama y del endometrio, la os-
teoporosis, la arterioesclerosis y los 
procesos malignos propios de esa 
glándula . 

* Profesor Asociado l. Departamento de Gineco-
1 ogía y Obstetricia. Hospital Universitario de 
San Vicente de Paul. Universidad de Antioquia 
Medellín. 
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El ovario y el aumento 
de la longevidad 

Debido a los progresos de la actual 
civilización, las mujeres viven hoy más 
años que a principio del siglo. Aunque 
el ovario participa de tales progresos, 
el aumento del tiempo de su funciona-
miento ha sido muy inferior al auinen-
to de la longevidad . Esto hace que las 
mujeres vivan actualmente una tercera 
parte de sus vidas, y a veces más, con 
unos ovarios casi totalmente inactivos. 
Robert Kistner resume lb anterior con 
extremada sencillez al afirmar que "el 
ovario es incapaz de seguirle los pasos 
al progreso" . 

Evolución ovárica y esteroidogénesis 

A medida que transcurre el tiempo, 
el número de folículos primordiales y 
de oocitos se reduce progresivamente 
de tal manera que al establecerse la 
menopausia, son muy escasos y poco 
tiempo después de ella su número es 
ínfimo . . . La corteza ovárica se con-
vierte , entonces, en una zona llena de 
cuerpos albicantes, con vasos esclero-
sados y con aumento de las células hi-
1 iares. Puede presentarse hiperplasia 
focal o difusa del estroma cortical. En 
este estado puede haber síntesis de 
dehidroepiandrosterona, de androsten-
diona y de testosterona. pero ya no hay 



fenómenos de aromatización de estos 
esteroides andrógenos. Funcionalmen-
te, el ovario postmenopáusico sólo pro-
duce andrógenos. 

Los niveles sanguíneos y urinarios 
de los estrógenos en las mujeres post-
menopáusicas no se alteran con la 
ooforectomía, debido a que el origen 
de ellos está en la conversión periféri-
ca de la androstendiona, esteroide cu-
ya producción es mitad suprarrenal y 
mitad ovárica. 

Estradiol. En la postmenopáusica, el 
origen del estradiol está en la conver-
sión periférica principalmente de la es-
trona y de la androstendiona y en me-
nor grado, de la testosterona. Sin em-
bargo, los niveles de estradiol en la 
postmenopausia se hallan disminuidos 
en un 90% según Longcope, en compa-
ración con los niveles premenopáusi-
cos. Los datos de este investigador 
fueron sustentados por los trabajos de 
Barlow y Rades en 1973. Igualmente, 
Procope en 1968, Yudd, Lukas y Yen en 
1976, no apreciaron diferencias en los 
niveles sanguíneos de, estradiol des-
pués de la ooforectomía en las muje-
res postmenopáusicas. 

En las premenopáusicas el principal 
estrógeno es el 17-b-estradiol, cuyos 
niveles sanguíneos varían entre 35 y 
500 p. gr/mi, con una producción dia-
ria de 45-670 mcg/24 h. El principal si-
tio de origen es el ovario pues al ex-
tirparlos, los niveles circulantes des-
cienden dramáticamente a 17,9 p. gr/ 
mi, cantidad esta que se origina en la 
conversión periférica de la testostero-
na y de la estrona. En la mujer postme-
nopáusica los niveles de estradiol son de 
13 p. gr/ mi y la producción diaria de 12 
mcg/24 h, cantidades igualmente origina-
das en la conversión periférica de la es-
trona y de la testosterona. 

Estrona. Es el principal estrógeno de 
las mujeres postmenop13usicas. En la 
premenopausia su producción varía en-
tre 90 y 300 mcg/24 h. La ooforecto-
mía en esta época hace descender. los 

niveles circulantes a 26 . 7 p . gr/mi. En 
las mujeres postmenopáusicas los ni-
veles circulantes son de 30 p. gr/mi y 
la producción de 45 mcg/,24 h , canti-
dades originadas en la conversión pe-
riférica de la androstendiona. Esta con-
versión se relaciona directamente con 
el peso de las mujeres postmenopáu-
sicas: a mayor peso, mayor conversión 
y mayores niveles circulantes. Además, 
se relaciona también con el adenocar-
cinoma de endometrio, padecimiento 
durante el cual se ha comprobado ma-
yor conversión periférica de androsten-
diona y mayores niveles circulantes de 
estrona; por lo general, hay obesidad 
asociada. 

De acuerdo con los datos anteriores, 
se puede afirmar hoy que la producción 
ovárica de estrógenos cesa por com-
pleto una vez pasada la menopausia. 

Pregnandiol. Al iniciarse la menopau-
sia la producción de pregnandiol es de 
1 . 5 mg/24 h , cifra que desciende a 
O. 6 mg/24 h . en la postmenopausia. La 
ooforectomía en la postmenopausia no 
altera esta última cantidad. Vermeulen 
( 1976) sostiene que el origen de la 17-
a-hidroxiprogesterona y de la progeste-
rona es exclusivamente suprarrenal 
pues, al inhibir esta glándula con dexa-
metasona, los niveles de aquellas de-
separecen y al estimularla con A.C .T.H ., 
aumentan en un 500% . 

Andrógenos. En las mujeres preme-
riopáusicas el andrógeno más importan-
te es la androstendiona producida por 
el ovario . Sus niveles circulantes va-
rían entre 500 y 3.000 p . gr/mi, (con 
un promedio de 1 . 500) y con una pro-
ducción diaria de 3 mg/24 h. Con la 
ooforectomía, la producción desciende 
en 50 % ( 1 . 5 mg/24 h), de donde se de-
duce que la mitad de la producción es 
ovárica y la otra mitad es suprarrenal. 

La testosterona en premenopáusicas 
tiene niveles circulantes entre 200 y 
600 p . gr/mi y una producción de 250 
mcg/24 h. La ooforectomía en preme-
nopáusicas provoca un descenso impor-
tante en los niveles sanguíneos (150 
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p. gr/mi) y en la producción (150 mcg/ 
24 h), cantidades estas que se originan 
en la conversión periférica del 14% de 
la androstendiona. 

La ooforectomía en las premenopáu-
sicas hace descender los niveles cir-
culantes de androstendiona a 900 p. 
gr/rnl, con lo cual se produce un des-
censo notable de la testosterona. La 
concentración media de la androsten-
diona en postmenopáusicas (820 p. gr/ 
mi) es la mitad de la cantidad de las 
premenopáusicas y similar a la de· las 
premenopáusicas oofqrectomizadas. La 
ooforectomía en las postmenopáusicas 
acarrea un descenso no grande pero sí 
importante en los niveles circulantes 
(180 p. gr/mi). 

La menopausia se acompaña, pues, 
de un descenso importante de andros-
tendiona, en tanto que influye poco en 
los niveles de testosterona (230 p. gr/ 
mi), en comparación con los niveles de 
las premenopáusicas ooforectomizadas 
(180 p. gr/mi). La producción de an-
drostendiona en la postmenopausia es-
de 124 mcg/24 h. 

A la tuz de los hallazgos anterior-
mente expuestos, hoy se puede asegu-
rar que el ovario postmenopáusico pro-
duce esencialmente andrógenos, espe-
cialmente testosterona, cuya excreción 
es mayor que en la premenopausia. 

Ovarios y glándula mamaria 

Aunque no es posible comprobar to-
davía que los estrógenos sean carcinó-
genos mamarios, se puede afirmar que 
sin ellos las mamas femeninas queda-
rían del tamaño de las masculinas y no 
sufrirían de cáncer; que la ooforecto-
mía entre más precoz, más influye en 
el descenso de la frecuencia del cán-
cer mamario. Die Kamp sostiene que 
la terapia de sustitución con estróge-
nos elimina la protección que da la oo-
forectomía contra el cáncer del seno. 
Además, el cáncer mamario es más 
agresivo y tiende a ser bilateral en mu-
jeres premenopáusicas, es más fre~ 
cuente en menopáusicas tardías, en 
anovulatorias y en mujeres con pocos 
o ningún hijos, es decir, en casos de 
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estro persistente con ausencia de ac-
ción progestacional. Por otra parte, las 
mujeres que padecen cáncer mamario 
tienen el mismo "diseño tipológico" de 
las que padecen de adenocarcinoma de 
endometrio, y ambos tumores son teni-
dos como hormonodependientes. 

Algunos aufores se preguntan si, a 
pesar de parecer una conducta radical, 
no estaría indicada la ooforectomía pro-
filáctica como operación propia e inde-
pendiente en casos de historia familiar 
de carcinoma mamario . 

Ovarios y osteoporosis 

Si mucho se ha cuestionado la efica-
cia de los estrógenos en el tratamien-
to de la osteoporosis, mayormente lo 
ha sido su éxito en la prevención de 
ella . La osteoporosis es una enferme-
dad tan compleja, que se dice de ella 
que "es un enigma médico envuelto en 
un misterio". Las causas de esta enti-
dad (incluida la de la postmenopausia) 
son múltiples y actúan simultáneamen-
te por lo cual los tratamientos con un 
solo agente resultan inciertos. 

Los estudios hechos hasta ahora se 
han dedicado a los fenómenos del en-
rarecimiento óseo y le ponen poca 
atención a las fracturas, además de ca-
recer de testigos adecuados . 

La osteoporosis se inicia concomitan-
temente con la aparición de la meno-
pausia y es tanto más precoz cuanto 
más temprano se extirpen los ovarios. 
Sin embargo, esta relación ya no tiene 
la misma claridad con las fracturas . Hoy 
se sabe que los estrógenos en los ma-
míferos actúan oponiéndose a la resor-
ción ósea y no estimulando los osteo-
bl astos para formar hueso nuevo, como 
se afirmaba antiguamente; no obstante, 
a ese nivel de resorción ósea actúan mu-
cho mejor que ellos la P.T.H. y la calcito-
nina, principalmente y en menor grado, 
pero siempre con ventaja, los metabo-
litos de la vitamina D, los fosfatos, las 
prostaglandinas, la heparina y la soma-
tomedina. Saville ha visto que, a pesar 
de los estrógenos, las fracturas conti-
núan. La actividad física es de gran 
ayuda contra la enfermedad. 
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Las pruebas en favor de los efectos 
profilácticos de los estrógenos, dados 
desde la menopausia, carecen del se-
guimiento suficiente, hasta la edad en 
que es común se presenten las fractu-
ras, especialmente los aplastamientos 
vertebrales que hacen disminuir la ta-
lla, y de testigos adecuados . .. Hern-
berg, en 1960, halló disminución de la 
talla en 51 postmenopáusicas que ve-
nían siendo tratadas con estrógenos y 
en 25 testigos (que no recibían ningún 
tratamiento) . 

El 25 % de las postmenopáusicas tie-
nen riesgo de sufrir osteoporosis y en 
ese grupo se justificaría el tratamiento 
estrogénico pues el riesgo de adeno-
carcinoma de endometrio es mínimo an-
te el peligro de la morbilidad de la frac-
tura; pero desde ningún punto de vista 
están justificados los estrógenos en 
quienes no tienen riesgo de sufrir os-
teoporosis . 

Ovarios y coronariopatía 

La dieta es el mejor balanceador de 
los niveles de triglicér idos y de coles-
terol . Como los estrógenos incremen-
tan los niveles de trigl icéridos, pueden 
aumentar los riesgos de arterioescle-
rosis. 

Después de los 45 años, la causa más 
importante de cardiopatía es la hiper-
tensión . Los estrógenos, además de 
aumentar los niveles de triglicéridos, 
pueden aumentar las cifras tensionales 
y predisponer a la diabetes por aumen-
to de la resistencia a la insulina. 

Ritterband encontró que, entre 267 
mujeres anexohisterectomizadas y 385 
histerectomizadas, seguidas entre 5 y 
25 años, se presentó en ambos grupos 
8% de coronariopatía . Los infartos son 
más frecuentes entre mujeres jóvenes 
que toman anticonceptivos. 

No hay, prueba de que los estróge-
nos prevengan la coronariopatía en las 
mujeres postmenopáusicas , ni que la 
frecuencia de ella d ifiera entre castra-
das y testigos. 

Ovarios y cáncer endometrial 

Para Gusberg y Hall (1961), es la du-
ración de la administración, más que 
las dosis , lo que hace que los estróge-
nos intervengan en la génesis del ade-
nocarcinoma de endometrio. Muchos 
estudios recientes comprometen el me-
tabolismo andrógeno ya que la produc-
ción de testosterona es de 20 mcgr/ 
24 h, y de 7. 5 mcg/24 h en testigos . 
Siiteri cree que es la estrona la que in-
terviene en la génesis, pues la conver-
sión periférica de D-4-androstendiona 
se halla aumentada en el cáncer endo-
metrial, en la obesidad, en hepatopa-
tías, en tumores ováricos virilizantes y 
en poliquistosis. 

Cáncer del ovario 

"El ovario quizás sea demasiado vie-
jo para funcionar, pero nunca será de-
masiado viejo para formar cáncer" 

Frecuencia : Se presenta en 1 O de ca-
da 1 . 000 mujeres mayores de 40 años 
(8 de 9 son mayores de 50 años) . Re-
presenta el 24 % de los tumores malig-
nos del aparato reproductor femenino y 
es el 15% de TODOS los tumores ová-
ricos 

Edad : 60 % de los casos se presen-
tan de los 50 años en ad~lante; 30 % 
en edad reproductiva . 

Signos y síntomas precoces: Carece 
por completo de ellos. Cuando dan sín-
tomas, se hallan en etapa 111 . En muje-
res asintomáticas la posibilidad de de-
tectar una masa ovárica durante los 
exámenes rutinarios es de una vez en 
1 O . 000 exámenes . 

Histología: Comparado con otros ór-
ganos, el ovario produce la mayor va-
riedad de tipos histológicos . 

Operabilidad: Apenas un 6% son 
completamente operables; 35-50% son 
inoperables . 

Localización: Los tumores malignos 
epiteliales , que son el 60 % , son bilate-
rales en 25-35% de los casos. 
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Curación : Solamente el 20 % se curan 
a 5 años . 

Laparotomía previa 

Cada día son más alarmantes los in-
formes de carcinomas de ovario en mu-
jeres que tuvieron años atrás laparoto-
mías durante las cuales PUDO haberse 
extirpado las gónadas. Guixá en Bue-
nos Aires, entre 378 anexohisterecto-
mías en las cuales los ovarios extirpa-
dos fueron considerados sanos por el 
cirujano, hubo 46 (12 % ) que tenían le-
siones histológicas. Según Corscaden, 
Speert en 1949 encontró , ent re 260 ca-
sos de cáncer de ovario, 26 % de lapa-
rotomías previas en los cuales, y en su 
totalidad, se pudo haber efectuado la 
ooforectomía profiláctica. De ese 26 %, 
en 52% las laparotomías previas fue-
ron en mujeres entre 40 y 50 años, y 
en 20 % en mayores de 50 años. 

Criterios en pro y en contra 

Apoyados en los cada vez más con-
cluyentes trabajos sobre la fisiología 
ovárica en la postmenopausia , cada día 
son más numerosos los autores que se 
suman a los partidarios de la ooforec-
tomía profiláctica en mujeres meno y 
postmenopáusicas sometidas a cirugías 
gi_necológicas por procesos benignos, y 
solo parece que el punto de discusión 
crítico radica en la menor edad permi-
sible para la castración . 

Clyde L. Randall: "Aunque las opi-
niones varían respecto de la convenien-
cia de preservar los ovarios todavía ac-
tivos en las mujeres jóvenes, no debe-
ría existir ninguna duda respecto de 
los ovarios de aspecto atrófico de aque-
llas mujeres que muestran evidencia de 
deficiencia estrogénica" . "Si existen 
condiciones para la laparotomía, cree-
mos que lo mejor para la enferma es la 
extirpación profiláctica de ambos ova-
rios" . 

E. K. Gibbs : " Con base en la fre-
cuencia de histerectomía para tratar en-
fermedades benignas y en la frecuencia 
de cáncer de ovario, se ha estimado 
que la práctica de la ovariectomía bila-
teral, en el momento de la histerecto-
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mía para tratar enfermedad benigna, 
puede aminorar la frecuencia del cán-
cer ovárico en 20 % " . 

Edward A . Graber: "Es indudable la 
conveniencia de extirpar los ovarios en 
la meno y en la postmenopausia". "La 
mayoría de los ginecólogos cree que 
50 años es la edad razonable para la 
ovariectomía profiláctica" . 

Héctor L . Guixá: "Extirpar, por lo 
tanto, los ovarios. sistemáticamente, 
después de los 45 años" . 

Earl F . Greenwald : "Una cantidad im-
presionante de mujeres con cáncer ová-
rico había sido previamente sometida a 
exploración e histerectomía por enfer-
medad benigna". " ... y por esta razón, 
la idea constante de que la ovariecto-
mía profiláctica les hubiera salvado la 
vida" . "El término medio que hemos 
elegido para la ovariectomía profilácti-
ca en operaciones ginecológicas benig-
nas es de 35 años, o mayores, salvo 
que la mujer no lo permita" . "El trata-
miento adecuado de la neoplasia benig-
na de un ovario en mujeres mayores de 
35 años que han completado el número 
deseado de hijos es la histerectomía 
con ovariectomía bilateral " . 

Por el contrario, Sommers y Parsons, 
en su Tratado de Ginecología, se mues-
tran en total desacuerdo con la castra-
ción profiláctica. Algunos de sus razo-
namientos son : 

a) "Si este tipo de criterio se llevara 
a todas las áreas del cuerpo, las 
pacientes serían unas cáscaras 
huecas sin senos, estómago e in-
testino" . 

b) El ovario postmenopáusico protege 
contra hipertensión, isquemia del 
miocardio y coronariopatía . 

c) El ovario postmenopáusico conti-
núa secretando estrógenos en can-
tidades importantes. Aunque uno 
de los ovarios tenga patología be-
nigna, debe conservarse el opues-
to . 
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d) 

e) 

f) 

Según ellos, Randall presentó 310 
casos de mujeres operadas de un 
ovario por patología benigna . Un 
7% tuvo que ser reinterven ida pos-
teriormente por patología en el 
ovario restante, benigna en 2/J y 
maligna en 113 . 50% se reintervi-
no dentro de los primeros cinco 
años siguientes a la laparotomía 
inicial; 7 mujeres, además, presen-
taron carc inoma mamario. 

Afirman que el carcinoma ovárico 
es "evolucionista en su origen" y 
que, si no se manifiesta por sí mis-
mo en l·a menopausia, es poco pro-
bable que lo haga más tarde pues, 
como el cáncer de la próstata, al-
canza un pico máximo de frecuen-
cia a los 55 años y luego descien-
de abruptamente. 

Solamente aceptan la extirpación 
de la ganada opuesta en _casos de 
cistadenomas serosos en postme-
nopáusicas . 

Críticas a los criterios 
conservacionistas 

Uls razones expuestas por Parson y 
Sommers en contra de la ooforectomía 
profiláctica son las mismas de quienes 
se oponen a esa práctica, por lo cual 
no es necesario citar más impugnado-
res. 

Después de haber visto cómo, las fun-
ciones de secreción esteroidea de los 
ovarios, cesan casi por completo al po-
co tiempo de establecida la menopausia 
(sólo secretan cantidades escasas de 
andrógenos) y luego del análisis de las 
relaciones del ovario postmenopáusico 
con las mamas , el endometrio, la coro-
nariopatía, la osteoporosis, la laparoto-
mía previa y su propia enfermedad ma-
ligna , ya no parece tan desdeñosa la 
afirmación de que la gónada femenina 
postmenopáusica sea "una miserable 
cáscara arrugada", ni que la conducta 
de extirpar los ovarios de mujeres me-
no y postmenopáusicas durante las ci-
rugías ginecológicas por procesos be-
nignos sea condenable . 

a) Personalmente pienso que no se 
pueden comparar las posibilidades 

patológicas de los ovarios con las de 
los demás órganos. Aunque así fuera, 
desde el punto de vista funcional los 
órganos del aparato digestivo , por 
ejemplo, sí son capaces de "seguirle 
los pasos al progreso" ya que pueden 
funcionar adecuadamente durante toda 
la vida extra que éste le da a la mujer . 
La extirpación profi láctica de los ova-
rios durante una histerectomía, por 
ejemplo, es una cirugía "menor " com-
parada con una " gastrectomía profilác-
tica" con motivo de una colecistecto-
mía por colelitiasis, o con una "mastec-
tomía profiláctica " con motivo de la ex-
tirpación de un fibroadenoma. Por otra 
parte, la mama tiene una función esté-
tica demasiado importante por muy 
atrofiada que se encuentre. 

b) y c) Con los últimos estudios ya 
menc !onados, cuya comprobación 

cada día es más abrumadora, es fácil 
rebatir estos dos conceptos. 

d) De la presentacióo que hacen Par-
son y Sommers de los casos de 

Randall (que es partidario de la oofo-
rectomía profiláctica), da la impresión 
de que 7% de reintervenciones por pa-
tología del ovario restante sea una ci-
fra despreciable (¡sólo 7% !) . Cabe aquí 
considerar los riesgos de un abdomen 
agudo por torsión, infección o ruptura , 
y la mayor edad de las pacientes, que 
aumentan los riesgos anestésicos y 
quirúrgicos. 

e) No parece lógico afirmar que, si 
una mujer no ha sufrido de cáncer 

ovárico hasta su menopausia, es poco 
probable que lo haga más tarde. 

f) Parecería que solamente los quis-
tes serosos son los únicos suscep-

tibles de ser bilaterales o de repetir en 
el ovario restante. 

Creo que sería interesante requerir 
la opinión de los ginecólogos que han 
pasado por la amarga experiencia de 
reintervenir pacientes por procesos 
ováricos , benignos, o todavía peor, ma-
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lignos , a quienes ellos mismos opera-
ron por patología ginecológica benigna 
y les dejaron los ovarios "in situ" 
cuando perfectamente pudieron habér-
selos extirpado por tratarse de muje-
res meno o postmenopáusicas, para sa-
ber si todavía, a pesar de ello, se ha-
llan aún con la idea de seguir dejando 
intactos esos ovarios. 

Finalmente, deseo repetir la afirma-
ción de Clyde L. Randall quien, en una 
extraordinaria demostración de laconis-
mo, resumió los actuales conocimien-
tos sobre las gónadas femeninas al de-
cir que "el ovario quizás sea demasia-
do viejo para funcionar, pero nunca se-
rá demasiado viejo para producir cán-
cer" . 
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