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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados con la prevalencia del cancer
de ovario en las pacientes del HNDM desde el afio 2013 al 2017. .Material y
métodos: Transversal, Observacional y descriptivo. La muestra esta constituida por
53 pacientes con cancer de ovario en las pacientes del HNDM desde el afio 2013 al
2017. Resultados: El 35.8% de la totalidad de pacientes con cancer de ovario tienen
de 51 a 60 afnos. El 66% de pacientes que padecen cancer al ovario fueron gran
multiparas, p<0.05. Al menos el 83% del total de pacientes con cancer al ovario tenian
sobrepeso u obesidad p<0.05 .El 71.7% del total de pacientes con cancer de ovario
presentaron antecedentes patolégicos p<0.05 asi también constituye un factor de
riesgo para el cancer de ovario (OR: 7,7; 1C:3,6-15.7) y el 62.3% no presentaron
antecedentes familiares donde no presento una asociacion estadisticamente
significativa (p=0.66>0.05) . El estadio prevalente en los pacientes con cancer de
ovarios fue el IlIB (37.7%) seguido por IlIA (28.3%).El cancer prevalente fue
adenocarcinoma seroso (24.5%), seguido por el seroso boderline (13.2%).

De los pacientes que padecian cancer de ovario el 32.1% de ellos fueron malignos,
asi como el 67.9% son benignos. Los pacientes con cancer de ovario el 45% estuvo
afectado el lado izquierdo. Conclusion: Las pacientes gran multiparas, obesas, y con

antecedentes patoldgicos son factores prevalentes al cancer de ovario.

Palabras claves: cancer de ovario, prevalencia
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Abstract

Objective: To determine the risk factors associated with the prevalence of ovarian
cancer in patients of the National Hospital Dos de Mayo from 2013 to 2017. Material
and methods: Cross-sectional, descriptive observational. Population consists of 53
patients with ovarian cancer in patients of the National Hospital Dos de Mayo from
2013 to 2017. Results: 35.8% of all patients with ovaries are between 51 and 600
years old. Of the patients, 66% had ovarian cancer, they were large multiparous, p
<0.05. At least 83% of the total patients with ovarian cancer were overweight or obese
p <0.05. of all patients 71.7% had ovarian cancer had a pathological history of p <0.05
this also constitutes a risk factor for ovarian cancer (OR: 7.7, Cl: 3.6-15.7) and 62.3%
did not present a family history where | do not present a statistically significant
association (p = 0.66>0.05). The prevalent stage was |lIB (37.7%) in patients with
ovarian cancer followed by IlIIA (28.3%) The prevalent cancer was serous
adenocarcinoma (24.5%), followed by the boderline serous (13.2%). Of the patients
with ovarian cancer, 32.1% are malignant, as well as 67.9% are benign. Of the patients
with ovarian cancer, 45% were affected on the left side. Conclusion: Large
multiparous, obese patients with pathological history are prevalent factors to ovarian

cancer.

Key words: ovarian cancer, prevalence
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CAPITULOI: INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La principal causa de muerte en cuanto al cancer del aparato reproductor femenino es
el cancer de ovario tanto en EEUU como en Europa(1,2). En el 2018, a nivel mundial
la tasa de incidencia es del 6,3 por cien mil mujeres en los paises desarrollados y de
9,3 por cien mil mujeres en paises de desarrollo;, en Europa llega a una tasa de
incidencia de 10,1 por cien mil mujeres, en América del Norte alcanza al 8,7 por cien
mil mujeres y en Sudamérica es del 6,2 por cien mil (3).

El cancer de ovario viene siendo el sequndo cancer ginecolégico con mayor frecuencia
en los paises de desarrollo, representa alrededor del 18,8% de todas las neoplasias
ginecoldgicas, 28,7% en aquellos paises desarrollados (4); su tasa de letalidad es
alrededor del 54,8% y del 59,2% en paises en desarrollo y en paises desarrollados,
respectivamente.(5) Su elevada tasa de mortalidad se deberia principalmente al
diagnéstico en etapas avanzados (5).

En el Peru de acuerdo al registro de Lima Metropolitana 2004-2005, se considera al
cancer de ovario como la octava neoplasia con mayor frecuencia y la segunda
neoplasia ginecologica subsiguiendo al cancer de cuello uterino, refiriendo el segundo
causal de muertes a causa de una neoplasia ginecologica” (6). En el INEN “se registro
alrededor de 143 094 casos nuevos de cancer durante el 2000 y 2014 de estos 89
717 fueron mujeres, de estos casos nuevos de cancer de ovario fueron 2840
(3,2%)(7).

La Sociedad Americana de Cancer considera que existen diversos factores que se
asocian al padecimiento de esta enfermedad, entre ellos conforman la edad, en
mayores de 40 anos; historia reproductiva, aquellas mujeres que han tenido su primer



hijo a término y mayores de 35 anos o en nuliparas; obesidad, cuando el IMC es mayor
de 30;; en mujeres con terapia de reemplazo hormonal por mas de 5 anos (estrogenos
sin progestagenos); historia familiar de dicho padecimiento de cancer de ovario;
sindromes de cancer hereditario; antecedente de cancer de mama; aplicacion de talco
en area genital, entre otros. Y como factores protectores se encuentra la
histerectomia, ligadura uterina, consumo de anticonceptivos orales combinados,
analgésicos como aspirina, sin embargo, no presenta estudios consistentes. (8)

Al diagnosticarlo dependiendo del estadio en el cual se encuentre se obtendra su
pronostico asi como el tratamiento que se va a realizar por lo tanto en general la
sobrevida a esta patologia a los cinco afos en el estadio | es mayor del 80%, mientras
que en los estadios Il y 1V, es del 30 al 40%. (9)

Si bien los factores asociados que nos pueden favorecer a sospechar o a tener en
cuenta que el paciente tiene una predisposicion al cancer de ovario, se ha propuesto
la realizacién de una ecografia transvaginal realizada regularmente, una vez al afio en
mujeres con factores de riesgo asi como también solicitar el marcador tumoral CA125
en suero; ambos pueden ayudar en la sospecha de esta neoplasia. (10).

Siendo esta neoplasia una patologia con alto indice de mortalidad, asociado a un
pobre pronostico al momento del diagnéstico, se debe tener en mayor consideracion
los factores de riesgo asociados. El diagndstico precoz podria mejorar la situacion
epidemioldgica actual del cancer de ovario, de aqui la importancia de evitar los

factores de riesgo y promover los factores protectores.

Actualmente en el HNDM prevalece la necesidad de hallar factores de riesgo capaces
de orientar a la identificacion del cancer de ovario en el periodo inicial asintomatico,
asi mismo se considera como uno de los mas avidos objetivos de la medicina. Esto
conllevaria al cumplimiento del concepto tradicional y basico en oncologia es decir un

diagnéstico precoz eleva la sobrevivencia.

1.2. Delimitacion de la investigacion

El presente estudio observacional se delimita al estudio de un problema,
formulado con un disefio observacional, descriptivo y transversal. La poblacién
esta constituida por las 53 pacientes con cancer de ovario y 106 pacientes sin
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cancer de ovario que ingresaron al Servicio de Ginecologia y Obstetricia y que
poseen el diagnostico de Cancer de Ovario en el periodo comprendido del 1 de
enero del 2013 al 31 de diciembre del 2017.

.1.3. Formulacion del problema
Problema general

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados con la prevalencia de cancer de
ovario en las pacientes del HNDM desde el afio 2013 al 20177

Problemas especificos

¢, Constituyen los antecedentes familiares y patoldégicos como factores
asociados al cancer de ovario de las pacientes en el HNDM desde el afio 2013
al 20177

¢, Constituyen la edad, IMC, paridad como factores asociados al cancer de
ovario de las pacientes que asisten al HNDM desde el afio 2013 al 20177

¢,Cual es el tipo de cancer de ovario segun diagnéstico patolégico mas
frecuente en el HNDM desde el afo 2013 al 20177

¢, Cuadl es el tipo de cancer de ovario segun estadio clinico mas frecuente en el
HNDM desde el afio 2013 al 20177

1.4. Formulacion de objetivos
1.4.1. Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados con la prevalencia de cancer de

ovario en las pacientes del HNDM desde el afio 2013 al 2017



1.4.2. Objetivos especificos

Determinar si los antecedentes familiares y patolégicos son factores
asociados al cancer de ovario de las pacientes en el HNDM desde el afo
2013 al 20177

Determinar si la edad, IMC, paridad son factores asociados al cancer de
ovario de las pacientes que asisten al HNDM desde el afio 2013 al 2017

Determinar cual es el tipo de cancer de ovario segun diagnostico patoldgico
mas frecuente en el HNDM desde el afio 2013 al 2017

Determinar cual es el tipo de cancer de ovario segun estadio clinico mas
frecuente en el HNDM in el ano 2013 al 2017

1.5 Formulacion de hipétesis

Existen factores de riesgo asociados con la prevalencia de cancer de ovario en
las pacientes del HNDM desde el afio 2013 al 2017

1.6 Justificacion dela investigacion

1.6.1 Justificacion Teodrica

Alrededor del 25% de mujeres que padecen cancer de ovario se diagnostican en
etapa temprana. Aproximadamente 60% de los casos, después de que se ha
propagado, cuando la tasa de supervivencia de cinco anos se aproxima a 30%.
Los sintomas, tales como la distensién, dolor abdominal, dificultad para la
miccion, a menudo son similares a los de otras enfermedades. No se tiene
conocimiento aun de algun examen de deteccion especifica que disminuya el
riesgo de muerte por cancer de ovario. Sin embargo, se cuenta con varios
métodos posibles de deteccidon de riesgo, entre ellos, en funcién a los factores
de riesgo del cancer de ovario en el HNDM



1.6.2 Justificacion Practica

Si se conociesen la prevalencia de factores de riesgo asociados al cancer de
ovario en mujeres que acuden al HNDM, se podria conocer el porcentaje de
predisposicion a esta neoplasia y por lo tanto, actuar sobre los factores de
riesgo, promoviendo los factores protectores, la indagacion en los antecedentes
familiares y la implementacion de medidas o politicas de salud para una
evaluacion constante, evitando la pérdida del paciente, con el objetivo de
diagnosticar el cancer de ovario en el estadio mas precoz posible. Por lo que
se disminuirian los indices de mortalidad por el cancer de ovario, asi como los
gastos por hospitalizacion y tratamiento de dicha patologia; ademas, la
concientizaciéon social sobre esta enfermedad y el colocar como prioridad el
diagnostico precoz y tratamiento oportuno, disminuirian, en general, los indicen

de morbilidad y mortalidad en la poblacién.

1.6.3 Justificacion Social

El cancer de ovario es el cancer ginecologico que posee el mayor indice de
mortalidad en el Perqd, llegando al 47% solo en Lima Metropolitana. Los
sintomas asociados con el cancer de ovario son a menudo inespecificos y la
mayoria de los pacientes se presentan con enfermedad avanzada, donde el

costo del tratamiento es alto y la tasa de supervivencia es baja. (9)

“Se estima que sdlo el 15 - 25% de los pacientes al momento del diagnostico
estan en estadio I. La supervivencia a los 5 anos en estadio | es de 95%, en
comparacion con el 30% del estadio Ill. Asimismo, dos tercios de los pacientes
con cancer de ovario en estado avanzado y que estan vivos a los 5 arnos tienen
cancer recurrente, por lo que la tasa de curacion a largo plazo para estos

pacientes es solo el 10%”. (7)



1.7.

Limitaciones del estudio

Llevar a cabo el presente trabajo ha mostrado las diversas limitaciones de tipo
funcional, tal como la falta de fuentes bibliograficas sobre el tema de
investigacion, asi como también los estudios escasos realizados a nivel
nacional respecto del trabajo indagado. Asi también se tiene que mencionar el

escaso acceso a la poblacion a estudiar como una de las limitaciones,



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Brito Ycol. (2017). En esta investigacién determinaron cual fue la procedencia
de cancer de ovario por tipos histologicos. Fue un estudio retrospectivo,
descriptivo, de pacientes que adolecian cancer de ovario en el Hospital “Ramén
Gonzalez Coro”. En el lapso de tiempo de enero de 2001 a julio de 2013. Las
unidades de andlisis estuvieron compuestas por historias clinicas de 98
pacientes. Obtuvieron como resultados que el 69,3 % tenia entre 31 y 60 anos.
La edad media fue del 48,2 ainos, la mitad de la totalidad de las pacientes no
presentaron antecedentes patolégicos. Su paridad promedio fue de 1,3. En el
3,1 % se hallaba antecedentes de padecer una neoplasia maligna
diagnosticada y tratada, el 14,3 % de las pacientes presentaron antecedentes
familiares maternos de adolecer neoplasia maligna; hallandose con mayor
frecuencia como tema de consulta el “dolor en bajo vientre” alrededor de 40,8
%. Asi mismo no se hallé asociacidn de significancia entre los estadios (FIGO)

y los tipos de cancer.

Concluyeron que los resultados obtenidos presentan un proceder de acuerdo
al perfil epidemiolégico reportado internacionalmente, no obstante la frecuencia
de cancer epitelial fue menor que la encontrada en la literatura estudiada. La
mayoria de los canceres que se identificaron estaban en los estadios | y lll. (13)

Herrera y col. (2015). La OMS refiere que aproximadamente cada afio mueren
3,4 millones de personas adultas debido al sobrepeso u obesidad. Aquellas
personas con IMC superior a 30, muestran cierta elevacion en la incidencia de
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algunas patologias entre las que se hallan algunos tipos de canceres. En la
presente revisién de tipo narrativa se establece la labor que cumple el tejido
adiposo tal como modulador del sistema endocrino y como un facilitador de la
inflamacion crénica subclinica. Asi también se delibera como la obesidad puede
realizar un ambiente que favorece el desarrollo de neoplasias, por el aumento
del estrés oxidativo y en concentraciones de distintas hormonas como la
insulina, la leptina y la prolactina. Concluyendo que estos factores incrementan
la posibilidad de desarrollar cancer. (14)

Labrador y col (2016) El objetivo del estudio es valorar la envergadura de
factores prondsticos en la recaida de cancer epitelial de ovario, teniendo como
unidad de andlisis a los pacientes que acudieron al Centro Oncolégico
Provincial Il del 2010-2014; mediante la realizacién de un estudio retrospectivo,
longitudinal y analitico con una muestra de 62 pacientes que padecian cancer
epitelial de ovario. Se utilizo método de Kaplan Meier y Logrank. Cuyos
resultados obtenidos fueron la Supervivencia Libre de Enfermedad del 59,7%.
El aporte fue dado por los factores: el tamano del tumor residual, el estadiaje
de la enfermedad y la sensibilidad a sales de platino. De ello se concluye que
los factores prondsticos de la recaida del cancer epitelial de ovario fueron:
tamano del tumor residual, etapa clinica y sensibilidad a las sales de platino.
(15)

Rivas y col (2011). El objetivo del estudio fue establecer la epidemiologia del
cancer de ovario mediante la realizacibn de un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal, donde se incluyen a todas las mujeres que
presentaron diagndstico de cancer de ovario de los que se obtuvo que la edad
promedio de la menarquia fue de 12.7 anos, el 40% de ellas estaban en edad
reproductiva, el 25% del total eran nuliparas, el 15% tuvieron una gestacion,
37.5% dos embarazos. De los 40 pacientes el 17% presento antecedente de
cancer de mama; el 40% usaba algun tipo de método anticonceptivo y de éstas
el 37%, anticonceptivo oral. El marcador tumoral CA 125 se hallé en 40% de
las pacientes; el 63.1% presentaron marcadores ecograficos para el cancer. El
estadio clinico IA se presenté con mayor frecuencia en el que se encontraron

32% de los casos. Se concluye que los pacientes, la mayoria tenia 50 afos o
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mas y el antecedente de importancia fue el cancer de mama que se hallé con

mayor frecuencia. (16)

Lépez (2010). El objetivo de dicho estudio conocer la epidemiologia de
neoplasia maligna de ovario en hospitales publicos de la Comunidad Auténoma
de Madrid, cuya poblacién estudiada consta de 1023 pacientes diagnosticados
de neoplasia maligna de ovario en el periodo 1990-2004, dicho estudio
concluyo en que la edad promedio de las pacientes que presentaron cancer de
ovario de dicha poblacion ha sido de 58 anos, los tipos histolégicos mas
frecuentes han sido los carcinomas del epitelio de superficie. El
adenocarcinoma ha sido el grupo mas representativo. La extension del cancer
ovarico al momento del diagndstico fue diseminada, siendo mas frecuente en
mujeres de 65 y mas afnos, asi como el grupo etario que padecié el mayor

namero de muertes. (17)

Antecedentes nacionales

Casanova y col el objetivo es la realizacion de una revision epidemioldgica en
los arios 1970 a 1979 en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati; donde se
concluye que la incidencia es 0,003 por 100 y su mortalidad 1.66% en lima
metropolitana de 1968-1971; la frecuencia es mayor en las edades de 40 a 60
anos; presente en mayor numero de mujeres casadas pero con hijos; su
incidencia por estadio | (49%), estadio Il (7%), estadio lll y IV 20%. (18)

Belmonte y col (2012). la realizacién del estudio fue para determinar la
incidencia, prevalencia y perfil epidemioldgico de la neoplasia maligna de ovario
en el HNGAI de enero del 2007 y diciembre del 2011, su método fue un estudio
descriptivo, transversal, retrospectivo para lo cual se evalué a 46 pacientes con
neoplasia maligna de ovario durante el 2007 y 2011 donde se obtuvo que la
mayor incidencia de las edades fue de 51 y 60 afos, asi también el
adenocarcinoma fue la tumoracion que se hallé con mayor frecuencia, el
cistoadenocarcinoma mucinoso fue el subtipo mas comun, y se toma a los
examenes auxiliares para el diagnéstico, la tomografia y ecografia pudieron
distinguir entre maligno y benigno en la mayoria de casos de ellos se concluy6
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que los picos mas frecuentes relacionadas al cancer de ovario fue en las
edades de 10-20 y 51-60 afos. La menarquia no conformo un factor de riesgo
para neoplasia maligna de ovario. No se precisé antecedentes familiares ni

personales de neoplasia maligna de ovario. (19)

Suarez A (Peru, 2014) el objetivo del estudio fue establecer la relacion entre
los hallazgos clinicos, anatomopatoldgicos, ecograficos de neoplasia maligna
de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis Saenz del 2005 al 2011, constituyo
de 62 pacientes con diagnéstico de neoplasia maligna de ovario de lo cual se
obtuvo una frecuencia del 32,2% en mujeres casadas, el 25,8% se encontraba
entre las edades de 41 a 50 afnos el 70,97 % el 95,16% no presento bilateralidad
de tumoracion y de estos pacientes el 40% es derecha y el 53% es izquierda y
el 74% no presento ascitis, se hallé relacién entre estadio clinico IlIC vy
crecimiento papilar. El 24% de pacientes pesentaron adenocarcinoma seroso;
el 15%, padecieron carcinoma seroso bordeline, subseguido por
adenocarcinoma mucinoso y endometroide en el 11% y 8% respectivamente.
Se concluyé que existe correlacion del estudio ecografico con una alta
especificidad y sensibilidad y la anatomia patolégica. (21)

Diaz Chavez (Peru, 2016) El objetivo del estudio fue establecer la
especificidad, sensibilidad y los valores predictivos del antigeno de cancer 125
y de la ecografia transvaginal como procedimientos de diagnédstico de la
neoplasia maligna de ovario; se realizé un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo. Se relaciond los resultados de diagnéstico de la
ecografia doppler y el antigeno de cancer 125 con la anatomia patolégica para
medir la especificidad, la sensibilidad y valores predictivos. La poblacién lo
conformaron 102 historias clinicas de mujeres que presentan diagnéstico de
cancer de ovario, que satisfacieron los criterios de seleccion muestral se
concluyd que existe una relacion significativa estadisticamente entre dosaje de
CA 125 y hallazgos de la ultrasonografia para el diagnéstico de predecir
neoplasia benignos y malignos de ovarios. El grupo etario mas afectado de la
neoplasia de ovario son las mayores de 48 afnos. La prevalencia de neoplasias
malignas de ovario fue de 26,7%. El diagndstico de neoplasia benigna de ovario
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de mayor frecuencia fue cistoadenoma serosa y la neoplasia maligna de mayor

frecuencia resulto el cistoadenocarcinoma seroso (22)

2.2. Bases Teorica

El cancer es una patologia en la cual las células anormales del cuerpo dan inicio a un
incremento sin control. El cancer se determina siempre de acuerdo al area del cuerpo

en que se presenta primero, pese a que luego se propague a otras areas. (23)

Es una patologia que puede tener su origen en los ovarios, trompas uternias o en

aquellas areas relacionadas con el peritoneo (24).

Las mujeres cuentan con dos ovarios localizados en la region pélvica donde se forman
los ovocitos y las hormonas femeninas; dos trompas uterinas a través de las cuales
se dirige el ovocito al utero; el peritoneo es el tejido de revestimiento que recubre los
organos ubicados en el abdomen (25).

Los ovarios estan integrados por tres tipos diferente de células, considerando que
cada tipo diferente de célula puede llegar a dar origen a una neoplasia. (26)

- Tumores epiteliales: son aquellos que se forman de distintas células que
se encuentran revistiendo la superficie externa del ovario. Cuyas neoplasias de

ovario vienen a ser la mayoria de ellas

- Tumores de células germinales: son aquellos que provienen del origen

de las células que forman a los ovocitos.

- Los tumores estromales: aquellos que se originan de las células del
tejido estructural que se encargan de mantener al ovario y también de formar

las hormonas femeninas progesterona y estrégeno.

Anualmente, aproximadamente 20,000 mujeres padecen de neoplasia maligna
de ovario en Estados Unidos. Entre las féminas estadounidenses, la neoplasia
maligna de ovario es el noveno tipo de cancer con mayor frecuencia y la quinta
fuente principal de mortalidad por cancer después de las neoplasias malignas
de bronquios y pulmoén, colorrectal, de mama y del pancreas. La neoplasia

maligna de ovario causa mas fallecimientos que las otras neoplasias malignas
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gue aqueja al sistema reproductor femenino, pero solo representa alrededor del
tres por ciento de los casos de cancer en féminas. (27)

Las mujeres de raza blanca son aquellas que presentan con mayor frecuencia
esta patologia y fallecimiento debido a esta, en comparacion de otros grupos
etnicos o raciales; por lo tanto se muestra el alto valor de mortalidad debido en
parte a la carencia de sintomas al inicio de la patologia asi como la insuficiencia
de examenes para la deteccion del cancer. Por ello, con frecuencia esta
neoplasia maligna se diagnostica en un avanzado estadio, cuando la

enfermedad se ha propalado fuera del ovario. (28)

“Aproximadamente el 90% de las neoplasias malignas de ovario son de tipo
epitelial”. El cancer de ovario presenta una frecuencia menor que el cancer de
mama, endometrio y de cuello uterino, sin embargo su prondstico es mucho
peor en comparacion de las neoplasias ya mencionadas, y en cuanto a
proporcion es el primero en mortalidad asi también en Estados Unidos y en
Europa. (29)

En nuestro pais la neoplasia maligna de ovario ocupa el duodécimo lugar en
frecuencia del total de canceres con solo el 2% del total pero que cuenta con
una alta mortalidad como ya se ha referido anteriormente y en los términos de
anos de vida saludable perdidos (AVISA) debido a este cancer en el 2008 se
perdieron 10526 anos. (30)

Los estudios epidemiologicos sobre la neoplasia maligna de ovario son
complejos. Asi también se entiende que alrededor de 1971, Fathalla expone su
teoria sobre la ovulacion incesante, en la cual se sostiene que la ovulacion
produce microtraumas en el epitelio ovarico, y agregado con la estimulacién
que forma las gonadotropinas que llega a permitir la secrecidn estrogénica, e
incrementando el poder mitético de las células pertenecientes al foliculo,
pudiendo llegar a contribuir en la aparicion de la neoplasia de ovario. Los
contraceptivos hormonales tendrian los efectos contrarios. (31)

De tal modo, ha de presentarse vinculacion entre la edad de la primera y de la
ultima mestruacion, paridad que supedita periodos mas o menos largos de
anovulacion, lactancia materna, uso de contraceptivos que modifican los afos

ovulatorios de la femina, y actuando indirectamente en la incidencia de
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neoplasia maligna de ovario. Se toma en cuenta que algunos autores elevan
notoriamente el riesgo de neoplasia maligna de ovario alrededor de 5 anos de

continuas ovulaciones.

Las gonadotropinas actuan de manera directa sobre el epitelio ovarico e
indirecta produciendo un incremento de la secrecion de estrogenos lo cual
conllevaria a una mejoraria del cambio tumoral a nivel del ovario. El efecto de
proteccién de la gestacién y de los contraceptivos orales se demostraria por el
efecto antigonadotropo de los contraceptivos. No obstante, las suposiciones no
han podido ser verificadas irrefutablemente y asi, las féminas que realizan una
terapéutica hormonal sustitutiva presentan también un nivel reducido de
gonadotropinas y, no obstante, la THS no sostiene a la fémina en contra de la
neoplasia maligna de ovario. De tal manera, han de tomarse en consideracion
aquellos factores hormonales en correspondencia con la fecundidad, los
factores ambientales asi también la dieta, que no llegan a ser valorados de

manera precisa. (32)

Ademas, “han sido estudiados algunos factores asociados a la presentacion del

cancer de ovario”. (33)
- Antecedentes familiares de neoplasia maligna de ovario.

- Presencia de ciertas mutaciones genéticas, como las mutaciones en
los genes BRCA2 y BRCA1 y en genes vinculados al cancer de colon sin

poliposis hereditario (también conocido como sindrome de Lynch).
- EL empleo de terapias de reemplazo hormonal solo con estrogenos.
- Empleo de medicamentos para la fecundidad.
- Uso de talco.

- Obesidad y estatura alta.

El cancer epitelial de ovario se diagnostica en mujeres postmenopausicas en
mas del 80% de casos cuyo maximo valor de incidencia del cancer epitelial de

ovario invasivo se da entre 56 y los 60 afnos. (34)

13


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046063&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046391&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046047&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000044882&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046127&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000470254&version=Patient&language=Spanish

Factores de riesgo

Se estima que alrededor de 85-90% de los casos de neoplasia maligna de
ovario epitelial se presentan de manera esporadica y que aproximadamente el
10-15% se deberia a causas genéticas. Los genes BRCA sufren mutaciones
con mayor frecuencia, lo que va a predisponer a un riesgo de padecer neoplasia
de 39-46% para BRCA1 y de 12-20% para BRCA2, si bien dependera de la
poblacion donde se va a realizar el estudio, ya que se han reportado hasta mas
del 62%

Ciertos factores de riesgo se relacionan con alguna de las teorias conocidas

sobre la patogenia del desarrollo de cancer epitelial del ovario: (35)

- Ovulacién incesante. Se va a producir microtraumas en el epitelio ovarico
debido a la ovulacion reiterativa y esto ocasionaria una transformacion

maligna o conlleva a un incremento del riesgo en las mutaciones.

- Neoplasia intraepitelial tubarica. Se toma como un precedente las lesiones
que se presentan con atipia expansibleen Es una herida con atipias
expansible en la salpinge valorada como precedente del carcinoma seroso

pélvico extrauterino.

- Se le ha dado un rol importante en el curso del cancer epitelial de ovario y

cancer peritoneal

- Exposicibn a gonadotropinas. Puede llegar a ser carcinogenicas la
exposicion prolongada a concentracion elevada de estradiol y a

gonadotropinas.

Si bien se tiene conocimiento de que los factores de riesgo mas sabidos serian
los factores reproductivos, hormonales ambientales edad y geneticos, persiste
el escaso conocimiento de los mecanismos patogenicos asi como el desarrollo

que tiene el cancer de ovario. La informacion que mas a contribuido al
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conocimiento dde los factores de riesgo del cancer de ovario han sido dos
estudios prospectivos, uno de ellos es estadounidense con una poblacion de
doscientos mil mujeres y el otro es un estudio europeo con una poblacion de

trescietnos mil mujeres
Edad

La incidencia del cancer incrementa con la edad. “Se identifica un incremento
de riesgo del 2% por afio en mujeres menores de cincuenta anos y se eleva el
11% en mujeres mayores de cincuenta afios” segun el NHS. “El 80% de los
casos de cancer epitelial de ovario ocurre en feminas perimenopausicas y
posmenopausicas. Siendo de muy poca frecuencia en mujeres menores de 40

anos, a diferencia de las formas hereditarias”.

Factores de riesgo hormonales y reproductivos
Menarquia temprana y Menopausia tardia

La patogenia se fundamenta en la teoria de la ovulacidén persistente, una
historia ovulatoria de mas de 40 afos Se eleva alrededor de 2-7% por cada afo
anadido de ovulacién

Mujeres con menopausia tardia (mas de 52 afnos) llegan a presentar un riesgo
elevado en comparacion con aquellas feminas que tuvieron a menor edad(> 52
vs. <45 anos)(37)

Nuliparidad

La informacion manifiesta no es uniforme para sustentarla como factor de

riesgo independiente(37)

Ovario poliquistico. Mediante los estudios observacionales el tratamiento para
induccion de ovulacion en infertilidad no muestran elevacion del riesgo de

cancer de ovario de tipo invasor. (38)
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Endometriosis

Muchos estudios muestran que esta patologia eleva el riesgo, presentandose
variaciones segun la histologia y los antecedentes reproductivos. Se objeta que
hay un riesgo elevado de cancer de ovario en aquellas mujeres que tuvieron el
diagnostica de endometriosis a los 45 afos o mas, que fueran nuliparas,
posmenopausicas, con un endometrioma mayor de nueve centimetros al
diagnostico, hiperestrogenismo y/o la presencia de quistes ovaricos de

estructura solida
Sindrome de ovario poliquistico

Su definicion de este sindrome es diversa, por lo que el riesgo de cancer de
ovario epitelial también es diverso. Asi mismo las feminas que presentaron
sindrome de ovario poliquistico llegaron a tener un mayor riesgo de padecer
cancer de ovario segun el metaanalisis de Chittenden, et al.25. (40)

Terapia de reemplazo hormonal

Sin tener en cuenta que sea combinado con progestinas o que solo sea con
estrogenos, se establece que su riesgo se incrementa despues de 10 afnos de

aplicacion. (41)

Factores ambientales
Tabaquismo

Este habito nocivo eleva el riesgo de padecer carcinoma mucinoso y se
incrementa con la cantidad del consumo de cigarrillos. (42)

Talco y asbesto

Es discutible el riesgo de cancer de ovario epitelial con el empleo de talco en la
higiene genital, debido a la insuficiente informacion ya que el talco tiene
parecido estructuralmente al asbesto; asi tambien se demostro que exponerse
al asbesto conlleva a un mayor riesgo de padecer cancer de ovario epitelial (42)
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Dieta y ejercicio

El consumo elevado de grasas poliinsaturadas conlleva a un bajo riesgo para
desarrollar cancer de ovario epitelial, asi tambien la elevada ingestion de soja
se considera como un factor protector y no se hallo relacion con el uso de
suplementos de la vitamina D. Esto es que no se hallo asociacion coherente

entre el riesgo de padecer cancer de ovario y la realizacion de ejercicio. (42)
Obesidad

El indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m=? eleva el riesgo de padecer
cancer de ovario y un valor mayor a 35 kg/m2 incrementa la mortalidad por

cancer de ovario. (42)

Cerca de un 30% de las tumoraciones ovéaricas en las mujeres
postmenopausicas son malignas en comparacion del 7% de tumor maligno

epitelial de ovario cuando se trata de mujeres en la etapa premenopausica. (43)

Otro estudio llevado a cabo en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen entre enero 2007 y diciembre 2011 cuyo tipo fue retrospectivo,
descriptivo y transversal donde la poblacién fue de 46 pacientes y se obtuvo
como resultados en cuanto a la edad, se presenté mayormente en el grupo de
51-61 anos, siendo el tipo histolégico el adenocarcinoma con mayor frecuencia.
(44)

La mayoria de feminas que padecen cancer epitelial de ovario presentan
sintomas leves y poco especificos. Al inicio de la enfermedad, la paciente
puede tener periodos menstruales irregulares, si es en premenopausicas, Si
hay alguna tumoracidén pélvica estrechando la vejiga o el recto, puede que
refiere estrefiimiento o polaquiuria. En algunas ocasiones, se puede notar una
distensién abdominal de localizacidén baja, presién, dispareunia o dolor. En los
avanzados estadios de la enfermedad, las feminas suelen tener sintomas como
la presencia de ascitis y metastasis en epipldn y en el intestino. Tales como la
distensién abdominal, el estrefimiento, las nauseas, la saciedad precoz y la
anorexia. (45)
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El signo de mayor importancia del cdncer epitelial de ovario es la existencia de

una tumoracién pélvica en la revision fisica. (46)

Los canceres epiteliales de ovario deben diferenciarse de las tumoraciones

malignas, de los quistes funcionales y causas no ginecologicas. (47)

Se ha notado que la concentracién sérica de CA 125 es util para diferenciar las
tumoraciones pélvicas malignas de las benignas. La dimension de la lesidén es
importante. En las pacientes premenopdausicas cuyas heridas sean sugerentes
de malignidad deben ser sometidas a una intervencion mediante laparotomia,
como las postmenopdusicas con tumoraciones anexas complejas de diferente
tamafno. Los signos ecograficos sugerentes de malignidad incluyen una
tumoracién anexa con zonas complejas, como bordes irregulares, patrones
ecogénicos multiples ubicados dentro de la tumoracion y la presencia de
tabiques irregulares gruesos y mdltiples. El diagnéstico de neoplasia maligna
de ovario requiere intervenir mediante una laparotomia exploratoria. Se debe
hacer un estudio preoperatorio para descartar canceres primarios con

metastasis al ovario. (48)

El tratamiento de neoplasia maligna de ovario con cirugia inicial se basa en la
estadificacion con el sistema de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia. Esto es importante ya que el tratamiento posterior estara
establecido por el estadio de la patologia. Asi, en lel estadiaje en lo posible
debera extirparse el tumor ovarico integro y obtener evidencias para cortes

congelados. (49)

En estadio | el tratamiento es el quirirgico mediante la realizacion de
histerectomia abdominal total con doble ovariosalpinguectomia. En mujeres

que quieren mantenerse fecundas se conservara un ovario y el utero.

En el caso de los canceres de ovario avanzados se practica la cirugia

citorreductora y quimioterapia adyuvante o neoadyuvante.(50)

La clasificaciéon TNM y la de la FIGO se muestra en lo siguiente: (51)
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Estadio |
El cual describe el cancer que estéa circunscrito a los ovarios (T1, NO, MO0).

IA El cancer estéa circunscrito y encapsulado a un solo ovario sin propagacion a
los ganglios linfaticos pélvicos u otras areas del cuerpo (T1a, NO, MO).

IB El cancer esta encapsulado y afectando en ambos ovarios sin propagacién
a los ganglios linfaticos pélvicos u otras areas del cuerpo (T1b, NO, MO).

IC El cancer esta afectando a uno o ambos ovarios con rotura de capsula o
propagacion del tumor a la superficie ovarica asi también la existencia de
células cancerosas en liquido abdominal (T2a, NO, MO0).

Estadio Il

Cuando se encuentra en uno o en ambos ovarios y se ha extendido a la pelvis
(T2, NO, MO).

[IA El cancer se ha extendido al utero o a trompas de Falopio pero no se
extendio a ganglios linfaticos pélvicos ni a érganos distantes (T2a, NO, M0).

[IB El cancer se ha extendido a otro tejido pélvico pero no a los érganos
distantes o0 a los ganglios linfaticos (T2b, NO, M0).

[IC El cancer se ha extendido a la region pélvica, libera células cancerosas en
el liquido abdominal (T2c, NO, M0).

Estadio Il

Compromete uno o ambos ovarios, pelvis y se disperso al peritoneo (T3, NO,
MO).

[lIA El cancer se ha extendido microscopicamente a través de la pelvis (T3, NO,
MO).

[lIB El cancer se ha extendido a la regién peritoneal con areas de desarrollo
tumoral de dimensiones de 2 cm o menos (T3b, NO, MO).

IlIC Este estadio detalla cualquier cancer que se haya extendido a la regién
peritoneal con &reas de crecimiento tumoral de dimensiones de 2 cm (T3c, NO,
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MO0). O bien, el cancer se extendi6 a los ganglios linfaticos de la region inguinal

o retroperitoneal (cualquier T, N1, MO0).

Estadio IV Este estadio detalla cualquier cancer que se haya extendido a

organos distantes (cualquier T, cualquier N, M1).

Segun estadio la supervivencia estimada a 5 afios

Tipo

Estadio I - “Tumor limitado al ovario 90%”

Estadio Il - “Tumor diseminado a organos vecinos 65-70%"
Estadio Ill'y IV — “Tumor diseminado a distancia 20-30%”
Derivado de epitelio germinal

- De origen tubarico: tumor seroso benigno y cistoadenocarcinoma seroso,
puede ser quistico, mixto o so6lido. Forman quistes revestidos por epitelio cubico
y cilindrico con proyecciones papilares y con células pleomérficas con
abundantes mitosis. Producen afectacion del estroma, presentando hemorragia

y necrosis, son bilaterales alrededor del 50% de los casos. (52)

- De origen endocervical: “tumor maligno, cistoadenocarcinoma mucinoso,
revestido por epitelio pleomérfico e indiferenciado, mitosis frecuente, tendencia

a presentar areas solidas e invasion estromal bilateral en un 25% de casos.”

- De origen endometroide: “el menos comun, puede estar asociado a
endometriosis, muestra diferentes patrones de crecimiento, se caracteriza por
ser un epitelio columnar pseudoestratificado, siendo generalmente benignas y

de bajo grado de malignidad”.

- Tumores de células claras: generalmente malignos.
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Derivado de cordones sexuales y de las células del estroma ovarico

Tumor de células de la granulosa: predomina en postmenopdausicas, a pesar
de ser maligno tiene buen prondstico cuando se limitan a ovario, mayormente
unilaterales, en un 75% de los casos estan asociados a signos de
hiperestrogenismo, la forma juvenil aparece en la pubertad o antes de ella

dando signos clinicos de pseudopubertad precoz. (53)

- Tumor de células de Sertoli - Leydig: de baja frecuencia, se manifiestan
principalmente por amenorrea, signos de virilizacién la testosterona se halla en
niveles superiores de 2 mg/ml, el tamano es variable desde focos pequenos

hasta alcanzar tamanos de 50 cm. (54)
Derivado de las células germinales

Disgerminoma: es mas en ninas, asociado a disgenesia gonadal. Puede
presentarse pubertad precoz, virilizacién, existiendo elevacion de la

deshidrogenasa lactica hasta en un 95% de casos. (55)

Tumor del seno endodérmico: es el segundo tumor de células germinales
ovaricas mas frecuente en nifias y en mujeres jovenes, representa el 1 % de
los tumores malignos, usualmente no se presentan disturbios menstruales ni

endocrinos y la HCG no esta elevada. (56)

Teratoma inmaduro: se presenta en cualquiera de las tres capas germinales,
la edad promedio de aparicidon es entre los 17 a 19 anos de edad, muy
infrecuentes en mayores de 40 afios de edad, su transformacion maligna es de

1 a 2% y se presenta en mujeres postmenopausicas. (57)

Carcinoma embrionario: se presenta mayormente en pacientes jévenes con
una edad promedio de 14 anos, cerca del 50% de casos se producen en la
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prepubertad, la HCG es positiva en estos casos. Las manifestaciones clinicas
son disturbios hormonales con pubertad precoz en la mayoria de las pacientes,

en ocasiones cursan con hirsutismo leve o virilizacién. (58)

Coriocarcinoma: neoplasia compuesta por una combinacién de citotrofoblasto
y trofoblasto intermedio o ambos sin sincitiotrofoblasto. Conforman menos del
2% de los tumores malignos de las células germinales, se presenta en
pacientes jévenes, los niveles de HCG son elevados presentando

anormalidades menstruales. (59)
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CAPITULO Illl: METODOLOGIA

3.1 Tipo de Investigacion
Transversal observacional retrospectivo
3.2. Formulacion de la Hipotesis

Hipétesis General

Hi: Existen factores asociados a la prevalencia de cancer de ovario en el HNDM-

2013-2017.

Ho: No existen factores asociados a la prevalencia de cancer de ovario en el

HNDM-2013-2017.
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3.3 Diseno metodoldgico
3.3.1 Tipos de Investigacion
El tipo de estudio sera: observacional, retrospectivo, transversal y analitico,

correlacional (53).

Donde:

n= Muestra de pacientes

V1= Factores relacionados (sociodemografico, antecedente personal, clinico)

V2= Céancer de ovario

r= Relacion entre V1 y V2

3.4 Poblacion

La poblacién esta integrada por 270 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién: Mujeres con diagnostico de Cancer de Ovario benigno y maligno que
cuente con reporte anatomopatolégico y ecografico y quienes pertenecen al
Servicio de Gineco Obstetricia correspondiente al HNDM en el periodo del 1 de

enero del 2013 al 31 de diciembre del 2017.
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3.5. Muestra

A
=" ‘f 4
d
donde:
= Z,2=1.962 (ya que la seguridad es del 95%)
= p = proporcién de incidencia de cancer de ovario en INEN 2004-2014 ( 7) (en este caso % = 0.036)
= g=1-p(enestecaso1—-0.036=0.964)

= d = precision (en este caso deseamos un 5%)
reemplazando

1,96% % 0,036 * 0,964

n 0.052

Se seleccion6 una muestra de 53 casos de cancer de ovario y se duplico a 106

pacientes que no tuvieron cancer de ovario
Criterios de inclusion

- Historias clinicas con diagnostico histopatolégico de cancer de ovario en el
HNDM

- Historias clinicas con diagnostico histopatolégico de cancer de ovario que
cuenten con reporte anatomopatdlogico de cancer de ovario.

Criterios de exclusion

- Historias clinicas con diagnostico histopatolégico de cancer de ovario no
realizado el HNDM.
- Historias clinicas que no cuenten con andlisis histopatoldégico que sustente
el diagnostico.
3.6 Variables:
Independiente Factores de riesgo asociados

Dependiente Cancer de ovario
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3.7 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tlp_n o Esca_la_ F’E Unidad de medida Instrumento
variable medicion
Meoplasia maligna de
ovario segun
diagnostico
I ol
Cancerde | [ndependientemente Se considera al diagnostico de . : S Historia
ovario del miﬂ;ae}ﬁ,aghlemdﬂ patologia de |a historia clinica Pkl Mot no clinica
caracieristicas
histologicas o
moleculares
identificadas.
Edad Afios de vida Anos de vida al momento del | ¢, ngata | Razén Edad HEkim
diagnostico clinica
Clasificacion segun el G:a P:b-c-d-e Farmula obstétrica
numero de embarazos “a" nomero total de embarazos Historia
Paridad mas de 20 semanas, ‘0", a termino Cualitativa | MNominal Mulipara (1) ciica
0 peso mayor de 500 “c”, prematuros Multipara (2)
g. “d", vivos actualmente Gran multipara (3)
Medida de asociacion : Mormal 18.5 - 24.9 (1) s
IMC entre la masa y la talla ol d:egﬁﬁﬁﬂ ;l Salcany Cuantitativa | Continua Sobrepeso25-29.9 (2) I-:i:lll?rt?cnaa
de un individuo g Obesidad =30 (3)
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de un individuo

Obesidad =30 (3]

Antecedent : . e : e
i Enfermedades previas Enfermedades Ipremads en Iag pacientes | Cualitativ Ordinal i Hlls:tpna
patoldgicos con cancer de ovario a no clinica
Antecedent A
o Enfermedades Enfermedades familiares de las Cualitativ Ordinal Historia
— - r - N[I r .
Fitabaies familiares pacientes com cancer de ovario a clinica
E=tadio Clasificacion de la |&I1BI1C Historia
clinico enfermedad seglin los - py ; . Cualrtativ - nalg c clinica
seginla | hallazgos de acuerdp | —oincacion FIGO de cancer ovarico a Nominal WA B HIC Reporte
FIGO ala FIGO [} operatorio
Adengcarinoma
SEr050, MUCInoso
£ndometroid
Tumor de las células de
la
.ﬂ.nal?n'_lla Tlpn_de iew:quue da Cancer de origen epitelio terminal Cualiialiv Mominal Tumor de [as ':E.IUI'?‘E de An at?rr_na
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3.8. Procedimiento de estudio

Técnica: La observacion.
Se utilizara una ficha de recoleccidén de datos como instrumento, que fue
validado por Suarez (2014) (20)

3.9. Analisis estadistico de los datos
Los datos obtenidos durante el presente estudio, mediante el empleo de
la ficha de recoleccion de datos se ordenaron y procesaron en un
ordenador usando el programa SPSS 21.0. Se estudiaron las variables
obtenidas en la recoleccion de informacién y se evalu6 estadisticamente,
donde se observo y analizo los resultados.

3.10 Aspectos éticos
El presente proyecto de investigacion fue evaluado por el Comité de
Investigacion y Etica de la Facultad de Medicina de la UNMSM para la
ejecucioén del estudio.
En el estudio se respetd los principios éticos: respeto por la autonomia,

no maleficencia, beneficencia y justicia. Se revisaron historias clinicas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

El estudio estuvo comprendido por 53 pacientes con diagndstico de cancer de
ovario y 106 pacientes que no tuvieron cancer de ovarios, atendidas en el HNDM
el periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2017; se encontraron

los siguientes resultados

TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
EDAD QUE ACUDEN AL HNDM 2013-2017

Cancer de ovario
Si No Chi
n %, n % cuadrado
<20 2 3,8 1 0,9
21-30 4 7.5 8 1.8
31-40 11 20,8 10 g4| X:1832
41-50 9 17,0 24 | A4
51-60 19 35,8 47 44.3
>60 8 15,1 16 151
Total B3 100 106 100
Media 44 afios 51 afos

Una mayor frecuencia de mujeres entre la edad de 51 — 60 afnos (35,8%),
siendo la mediana de la edad 44. No se encontré relacion estadistica p>0.05.
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TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
PARIDAD DE LAS PACIENTES QUE ACUDEN AL HNDM 2013-2017

Cancer de ovario
Si No Chi
cuadrado
n % n %
Nulipara Fi 13,2 69 65,1 X2:6.43
Multipara 11 20,8 26 24.5| p:0.004"
Gran multipara 35 66,0 11 10,4
Total 53 100 106 100

*p=0.004<0.05 existe significancia estadistica.

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con cancer al ovario el 66.%
son multiparas, mientras que el 20.8% son multiparas. Se encontr6 relaciéon
estadistica p<0.05.

TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN

IMC
Cancer de ovario
Si No Chi
cuadrado
n % n %

Normal 18.5 -24.9 9 17 79 74,5 X2:12.65
Sobrepeso25 — 29.9 16 30,2 19 17,9 p:0.000*
Obesidad >30 28 52,8 8 7,5
Total 53 100 106 100

*p=0.000<0.05 existe relacion estadistica.

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con cancer al ovario el
52.8% presentan obesidad y el 30.2% presentan sobrepeso. Se encontrd
relacion estadistica p<0.05.
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TABLA N° 04
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN

ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LAS PACIENTES QUE ACUDEN
AL HNDM 2013-2017

Cancer de ovario
Si No Chi
cuadrado
n % n %

Si 38 .z 26 24,5 X2:9.54

No 15 28,3 80 75,5 p:0.000*
OR:7,7(3,6,
15,7) al 95%

Total 53 100 106 100

*p=0.000<0.05 existe significancia estadistica.

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con cancer al ovario el
71.7% Sl presentaron antecedentes patologicos. Se encontrdé relacidén
estadistica p<0.05. Asimismo se observa que los pacientes con
antecedentes patoldgicos tienen 7,7 mas chance de tener cancer de ovario
en relacién a los que no presentaron antecedentes patolégicos

TABLA N° 05

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
ANTECEDENTES FAMILIARES DE LAS PACIENTES QUE ACUDEN AL
HNDM 2013-2017

Cancer de ovario
Si No Chi cuadrado
n % n %
Si 20 37,7 65 61.3 X2:1.54
No 33 62,3 41 38,7 p:0.66
Total 53 100 106 100 OR:0,38(0,19,
0,76) al 95%

*p=0.66>0.05 no existe significancia estadistica.

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con cancer al ovario el
62.3% no presentaron antecedentes familiares. No se encontré relacién
estadistica p>0.05.
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TABLA N° 06
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
ESTADIO CLINICO QUE ACUDEN AL HNDM 2013-2017

Frecuencia %
A" 5 9.4
I1IC 3 b1
1B 20 37,7
A 15 28,3
IC 0 0,0
1B 4 75
A 3 5.1
IC 1 1.9
IB 2 3,8
IA 0 0,0
Total 53 100,0

De la tabla se aprecia que el estadio prevalente es IlIB (37.7%) seguido por
[11A(28.3%)
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TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
ANATOMIA PATOLOGICO

Frecuencia | Porcentaje
Adenocarcinoma Seroso 13 245
Seroso Bordeline 7 13.2
Adenocarcinoma Mucinoso 9 94
Adenocarcinoma
Endometroide 4 .5
Fibrotecoma 4 Fiee
Disgerminoma 4 .5
Células Sertoli-Leydig 3 + 8l
Células Granulosa 3 a.f
Células Claras 2 3.8
Mucinoso Bordeline 2 3.8
Seno Endodermal 1 1.9
Teratoma Inmaduro 1 1.9
Microtecoma 1 1.9
Mixto Germinales 1 1.9
Brenner Maligno 1 1.9
Células Esteroideas 1 1.9
Total 53 100

De la tabla se aprecia que el cancer prevalente fue adenocarcinoma seroso

(24.5%), seqguido por el seroso boderline(13.2%)

TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
ESTUDIO ECOGRAFICO QUE ASISTEN AL HOSPITAL NACIONAL DOS
DE MAYO 2013-2017

Frecuencia| %
Maligno 17 321
Benigno 36 679
Total 53 100

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con cancer de ovario el
32.1% son malignos, mientras que el 67.9% son benignos.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO SEGUN
LAGO AFECTADO QUE ASISTEN AL HOSPITAL NACIONAL DOS DE

TABLA N° 09

MAYO 2013-2017

n Yo
Derecho 23 43 4
lzquierdo 24 453
bilateral 6 11,3
Total 03 100

No hay diferencia significativa respecto al lado comprometido si es ovario
derecho o izquierdo siendo muy poco frecuente el compromiso bilateral, 11%.
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CAPITULO V: DISCUSION

“Se evidencia dos vias posibles para la formacion de neoplasia: la
carcinogénesis de novo y la malignizacion de la lesion benigna
preexistente. El cancer epitelial de ovario tiene diferentes subtipos
histoldgicos: seroso, endometrioide, mucinoso, célula clara, mixto y el
indiferenciado. Dichos subtipos se califican por ser heterogeneos y por
tener distintos fenotipos y diversas caracteristicas moleculares”. (60).

Nuestros resultados reportan que la edad de 51 — 60 anos (30%) se
encontr6 relacién estadistica , siendo la media de 44 anos, estos
resultados se aproximan a Brito etal. (2017) quien encontré que el 69,3%
de las féminas afectadas tenian entre 31 y 60 afios de edad. Se hallo que
la edad promedio del grupo total fue de 48,2 afnos, coincidiendo tambien
con la investigacién de Casanova y col quien encontré mayor frecuencia
de la neoplasia en aquellos pacientes que tenian edades de 40 a 60 anos,
asi también se acopla a la investigaciéon de Belmonte et al (2012) cuyos
resultados dieron a notar que la mayor incidencia de Cancer de Ovario se
dio entre las edades de 51 y 60 anos. En Lima Metropolitana se obtiene
que el cancer de ovario segun grupo de edades se ubica entre cuarto y
setimo lugar de frecuencia y teniendo en cuenta a las estadisticas de los
pacientes fallecidos entre las edades de 45 a 64 afnos, es la sexta causa
de muerte(23)

Asimismo nuestros resultados demuestran que los pacientes con cancer
al ovario el 52.8% presentan obesidad y el 30.2% presentan sobrepeso,
se encontro relacién estadistica entre la obesidad y el cancer de ovario
p<0.05. Un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m? incrementa
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el riesgo de padecer cancer de ovario epitelial y por encima de 35 kg/m2
se eleva el riesgo de fallecimiento por cancer de ovario. El World Cancer
Research Fund 2009, 2014, considera que el 5% de la incidencia de
cancer de ovario en Estados Unidos puede ser aplicado al aumento de la
grasa corporal, asi mismo el IMC que més se asocia con esta enfermedad.
Dichos resultados son parecidos a los reportados por Olsen quien
encontrd asociacion entre obesidad y cancer epitelial de ovario, mediante
un estudio de casos (311) y controles (1509) en pacientes entre 18 a 79
anos de edad de Australia; OR: 2.3, también McLemore (65) que en una
revisibn sistematica de estudios primarios encontr6 que existe un
aumento del riesgo del 70% para cancer de ovario en pacientes con
sobrepeso-obesidad IMC >25 kg/m2 OR de1.7.

Asimismo, nuestros resultados reportan que los pacientes con cancer al
ovario el 66. % son multiparas, mientras que el 20.8% son multiparas, se
encontrd relacion estadistica entre el la paridad y el cancer de ovario
p<0.05, coincide con los resultados de Rivas et al (2011), quien encontr6
que al menos el 75 % eran multiparas o gran multiparas que se asocia al

cancer al ovario.

Del mismo modo nuestros resultados reportan que los pacientes con
cancer al ovario el 71.7% si presentaron antecedentes patoldgicos,
encontrandose relacion estadistica entre los antecedentes patoldgicos y
el cancer de ovario p<0.05, asimismo, OR de 7.7 (3.6-15.7) este resultado
que coincide con los obtenidos por Rivas etal. (2017) encontr6 que el
17% tenia antecedente de cancer de mama, patologia que se asocia al
cancer de ovario.

Los resultados de esta investigacion evidencia que los pacientes con
cancer al ovario el 62.3% no presentaron antecedentes familiares, OR
0.38 (0.19- 0.76) al 95% por lo que se considera que se relaciona con
alteraciones genéticas que elevaria el riesgo de padecimiento del cancer
de ovario en 60%.(61,62).
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Asimismo, se encontrd que el estadio prevalente es llIB (37.7%) seguido
por IlIA (28.3%) este resultados e aproxima a la investigacién realizada
por Suarez A (Peru, 2014) quien encontré un estadio clinico IlIC, también
coincide con la investigacién de Brito y col (2017) La mayoria de los
canceres estudiados estaban en estadios | y lll. (13), sin embargo la
investigacion de Casanova et al encontr6 en su serie de casos un
incidencia por estadio de | (49%), estadio Il (7%), estadio lll y IV 20%.
(18). En nuestro estudio, si bien no fue un trabajo longitudinal, se debe
mencionar que la mayor frecuencia al momento del diagnéstico fue el
estadio llIB y IlIA, por lo que podemos inferir que la sobrevida ha de ser
de mal pronéstico y esto se relaciona con la alta tasa de mortalidad por

cancer de ovario en Perd.

Nuestros resultado también reportan que el cancer prevalente fue
adenocarcinoma seroso (24.5%), seguido por el seroso boderline (13.2%),
Belmonte et al (2012). Suarez A (Perd, 2014) y Diaz Chavez (Peru,2016)
se aproximan a nuestros resultados obteniendo un tejido cancerigeno de
adenocarcinoma . Nuestros resultados también reportan que los pacientes
con cancer de ovario el 32.1% son malignos, mientras que el 67.9% son

benignos.

La ubicacién mas frecuente del cancer de ovario es izquierda segun
Suarez et al (20), y este resultado se relaciona con nuestro estudio,
estando el 45%, 24 casos, ubicados en el lado izquierdo; sin embargo,
también observamos que 23 casos (43%) se ubican en el lado derecho,
asimismo, en 9 casos se ubican bilateralmente; por lo que, no hallamos
diferencia significativa en nuestro estudio, sobre el lado afectado al

momento del diagnéstico.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

o Laedad no se considera un factor que se asocia al cancer de ovario
en las pacientes atendidas en el HNDM desde el afno 2013 al 2017.

o Los factores gineceo —obstétricos como la gran multiparidad,
obesidad, y presencia de antecedentes patolégicos estan
asociados al cancer de ovario de las pacientes en el HNDM desde
el ano 2013 al 2017

o Los pacientes con antecedentes patolégicos tienen 7,7 mas
probabilidad de tener cancer de ovario en relacion a los que no
presentaron antecedentes patolégicos

o Las mujeres con antecedentes familiares no demostraron estar
asociada de manera estadisticamente significativa con cancer de
ovario (p=0.66) cuyo OR:0.38 (0.19-0.76)

o El estadio prevalente en los pacientes con cancer de ovarios fue el
1B (37.7%) seguido por IlIA (28.3%)

o El céancer prevalente fue adenocarcinoma seroso (24.5%), seguido
por el seroso borderline (13.2%).

o Los pacientes con cancer de ovario el 32.1% son malignos,

mientras que el 67.9% son benignos
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Recomendaciones

e Asegurar una evaluacion especifica en las pacientes para llegar a
un diagnostico seguro y definitivo de cancer de ovario para asi

disminuir su avance y reducir sus complicaciones

e Asegurar el empleo de examenes ecograficos especificos y de
marcadores tumorales dentro de protocolos de manejo de
diagnéstico de cancer de ovario

e Formar programas que eduquen sobre los factores de riesgo del
cancer de ovario con la finalidad de mejorar el control de la

patologia y crear conciencia preventiva.

e La disminucion en cuanto a la obesidad siendo mayor en mujeres
nuliparas conllevara a una disminuciéon del riesgo de padecer

cancer de ovario.
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ANEXO.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (20)

ANEXO3

|. DATOS GENERALES
1.Edad: ___ afios.

2. Estado Civil:

Casada (1)

Siodtera (2)
Conviviente {3)
Viuda (4)

Ctro .

A .

l. ANTECEDENTE S:

Enfermedades previas:
Minguna (1)
Endognal?)
Cardiovascular (3)
Inmunalogica (4)
Gastricas (5)

| -

WYY Y W W

Farmilisres:

* Minguna (1)

* Endpeinalé)

»  Cardiovascular (3)
* Cancer(4)

O ...............

Il.-CARACTERISTICAS DEL TUMOR
LADO AFECTADO

» [egechol1)

*  |zouierdol?)

*  Ambos(3)
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICD
¥ Tumores malignos epiteliales de superficie estromal:

C Serasas(1)

C Mupinpsos(c) f

C Endomefroide. de celulas glargs(3)
C Ce celulas transicionales(4)

C De celulas escamasasis)

C Medos epielinles{f)

C Carcinoms pdiferenciadol’

¥ Tumores malignos germinales:
C Jeatomal1)

O Dizgeminomals)

C Tumor de seno endodérmico {Saco Vitelino)(3)
O Cofincarcinomalt)

¥ Tumores malignos de los cordones sexuales-estromales.

¥ Tumores secundarios (metastasicns).

ESTUDIO ECOGRAFICO
# Tamaro de la masa goexial

<Bem{)5—10cm. ()= 10cm. ()
& Crecimiento papiar internosi{ jno ()
& Pressncia de septos o tabiques

<Tmm{)T-3mm{)=>3mm{)

* Densidad ecografica: liguida{) moda ( ) solida | )
* Bilateralidad de tumoracion si{ Jno ()

* Presencia de sscifissi (o)

10.ESTADIOCLINICO: 1 A A A
B B
I C nc

e
i
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