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RESUMEN

Objetivos: determinar la correlacion entre los hallazgos
anatomopatologicos, ecograficos y clinicos del cancer de
ovario en el Hospital Nacional PNP Luis Sadenz en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de diciembre del
2011.

Material y métodos: el estudio fue de tipo descriptivo,
analitico y transversal. La muestra estuvo constituida por 62
pacientes con diagnostico de cancer de ovario, atendidas en el
servicio de Ginecologia Oncolégica en el periodo que
correspondid al estudio.

Resultados: hubo una mayor frecuencia de pacientes casadas
en el 32,26% de los casos; el 64,52% tenian grado de
instruccion secundaria; el 25,81%, edades entre 41 a 50 afios,
con una mediana de 45. EI 80,65% tuvieron estudio
ecografico de alto riesgo y el 19,35%, de bajo riesgo. En el
70,97 % de los casos el tamafio fue mayor de 10 cm, el
24,19% tuvo presencia de septos o tabiques de 1 a 3mm,; el
46,77% tuvo densidad ecografica mixta; el 95,16% no tiene
bilateralidad de tumoracién y de estos 53,23% es izquierda y
el 40,32% es derecha y el 74,19% no tuvo presencia de
ascitis. La presencia ecografica de ascitis fue mayor en el
estadio clinico IlIIC en el 57,1% de los casos. Se encontro
masas menores de 5 cm en el 6,5 % de casos con estadio IAy
1,6 % en IC. Existié correlacién entre crecimiento papilar y
estadio clinico 1lIC. ElI 24,19% de pacientes tuvieron
adenocarcinoma seroso; el 14,52%, carcinoma Seroso
bordeline, seguidos por adenocarcinoma mucinoso Yy
endometroide en el 11,29 y 8,05% respectivamente. El 67,74%
su diagnoéstico patologico fue de origen epitelial y el 19,35%
poseyeron tumor estromal.

Conclusiones: existe correlacion del estudio ecografico en
pacientes con cancer de ovario, observandose una alta
sensibilidad y especificidad. Se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa entre la ecografia y la anatomia
patoldgica.

Palabras Claves: cancer de ovario, ecografia, biopsia.
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ABSTRACT

Objectives: To determinity the clinical correlation between the
Anatomopatolégicos findings, ecograficos and of the Cancer of
Ovary in the Hospital National PNP Luis Saenz in the
included/understood period of the 01 of January from the 2005
to the 31 of December of the 2011.

Material and methods: The study was of descriptive,
analytical and cross-sectional type. The sample was
constituted by 62 patients with diagnosis of ovary cancer,
taken care of in the service of oncologic Gynecology in the
period that corresponded to the study.

Results: There was a greater frequency of patients married in
the 32, 26% of the cases. The 64, 52% of the patients had
secondary level of training. The 25, 81% of the patients had
ages between 41 to 50 years, with a medium one of 45 years
of age. The 80, 65% had echographic study of high risk and
19, 35% they had echographic study of low risk. In 70,97% of
the cases the size was greater of 10 cm, the 24,19% had
presence of spots or partitions of 1 to 3mm; the 46,77% had
mixed echographic density; the 95,16% do not have
tumoracioén bilaterality and of these 53,23% she is left and the
40,32% she is right and the 74,19% it did not have ascitis
presence. The echographic presence of ascitis was greater in
clinical stage IlIC in the 57, 1% of the cases. One was smaller
masses of 5 cm in 6, 5% of cases with stage IA and 1, 6% in
IC. Correlation between growths existed to papillary and
clinical stage IIIC. The 24, 19% of patients had serous
Adenocarcinoma, the 14, 52% had carcinoma Serous
Bordeline, followed by adenocarcinoma mucinoso and
endometroide in 11, 29 and 8, 05% respectively. The 67, 74%
had pathological diagnosis of epithelial origin; and 19, 35%
they had estromal tumor.

Conclusions: Correlation of the echographic study in patients
with ovary cancer exists, being observed the high sensitivity
and specificity. Was a statistically significant relation between
the ecografia and the pathological anatomy.

Key words: ovary cancer, biopsy, echography.
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INTRODUCCION

Entre las dolencias ginecoldgicas, los tumores anexiales son
los méas dificiles de todos los problemas a diagndsticar. La
sutil transicion de una lesién benigna a otra maligna en un

ovario, es uno de los grandes misterios de la ginecologia.

Como bien se conoce, el ovario es un Organo de caracteres
polimorfos interrelacionados. Diversos factores genéticos,
embriolégicos, estructurales y funcionales, experimentan una
interaccién de la cual puede emanar una enorme capacidad

tumoral, ya sea benigna o maligna.

Los tumores ovaricos constituyen el tercer grupo de

enfermedades en la mujer.

Aproximadamente 1 de cada 10 féminas lo tendra a lo largo de
la vida, la mayoria de las cuales requerira de una evaluacion
ginecologica. Estos se presentan desde edades tempranas
hasta avanzadas. La experiencia clinica revela la alta
incidencia en la etapa del climaterio, comprendida entre los 40

y 70 afios de edad.

Su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas, pero su

evolucion silente entorpece el diagndéstico temprano, lo que



hace que en mas de 60 % de los casos se diagnostique en
etapa avanzada. Es méas frecuente en paises desarrollados

que en vias de desarrollo.

El examen ecografico y su uso habitual, ha hecho que el
diagnoéstico de dichos tumores sea aun mas frecuente y esta
haya adquirido una funcién preponderante en la préctica
ginecoldgica, ya que constituye el mejor método para explorar

los cambios que ocurren en el aparato reproductor.

Con el empleo de la ecografia se abrié un nuevo horizonte en
todos los paises para diagnosticar los tumores de ovario, por
ser un método efectivo, facil, econdmico, no invasivo y a la
vez el medio de diagndostico de primera linea para tales fines.

Mediante este se pueden detectar lesiones en la fase
asintomética, asi como visualizar las masas anexiales y las
caracteristicas que sugieren benignidad o malignidad, con una
fiabilidad de 70 a 90 %, para lo cual se requiere de

complementacion de las sondas abdominal y vaginal.

La via vaginal puede demostrar lesiones menores de 3 cm,
pero presenta la desventaja de poseer un campo de vision
limitado, solo hasta 10 cm de la cupula vaginal;, por su parte,
la via abdominal visualiza mejor la lesion que se ubica por

encima del lecho vesical, mas alla de 10 cm. 8



La utilizacion del Doppler por via transvaginal, permite hacer
una valoracion del flujo vascular y proporciona informacién
adicional sobre el potencial de malignidad de las masas
anexiales y deja a la ecografia abdominal la mejor

especificidad en cuanto a la extension.

Otras modalidades de diagnostico por iméagenes, como la
tomografia axial computarizada abdominal y la resonancia
magnética, conjuntamente con la ecografia, revelan las
caracteristicas de la masa tumoral; también posibilitan
determinar las alteraciones de Organos y visceras de la
cavidad abdominal, asi como del retroperitoneo, relacionadas

con el tumor.

A pesar de los avances en el tratamiento, la supervivencia
global de las pacientes con cancer de ovario no ha cambiado
significativamente durante los ultimos 20 afios. Es denominado
“el asesino silencioso”, por ser una enfermedad de dificil
diagnostico. No genera signos y sintomas exclusivos y hasta
el momento, no se dispone de métodos de diagndsticos para la
deteccion temprana. Las posibilidades de supervivencia y de

efectividad de tratamiento radican en el diagnoéstico precoz,

pues las pacientes diagnosticadas en estadios | y Il presentan



una supervivencia, a los 5 afios, superior a 70 %, frente a 12

% en estadios avanzados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El cancer de ovario es la principal causa de muerte por
enfermedades malignas ginecoldgicas a pesar de los avances
en quimioterapia y cirugia para el control de esta enfermedad.
Este hecho se basa en que 2/3 de las pacientes se encuentran

en estadio avanzado en el momento del diagndstico.

Su mayor incidencia se presenta en mujeres entre 75 y 79
afflos, ya que se desarrolla principalmente en féminas
postmenopausicas, correspondiendo el 90% a carcinoma

epitelial de ovario.

El cancer de ovario ocupa el 6° lugar entre las neoplasias
malignas que afectan a las hembras, y supone el 4% del total.
Es la causa méas frecuente de muerte de las neoplasias

malignas ginecoldégicas y la 52 por cancer.

Su incidencia es mayor en los paises industrializados
(América del Norte y Europa), siendo en Espafia de 5 casos

por cada 100.000 habitantes.

El cancer de ovario es la 8a. neoplasia mas frecuente en

mujeres de Lima Metropolitana segun el registro de cancer del



Instituto MaesHeller y una de las neoplasias malignas mas
comunes en Estado Unidos ocupando el quinto lugar entre las
mujeres con 25 400 casos nuevos y 14 300 muertes por aifio,
en el ambito de Lima Metropolitana tiene la mayor tasa de

mortalidad 47 %.

El aumento de la expectativa de vida en la poblacion ha
aumentado el numero de casos de esta neoplasia. El cancer
de ovario tiene un curso silente en sus etapas iniciales, lo que
hace que la mayoria de los casos sean diagnosticados en
estadios avanzados, con lo que la sobrevida promedio a 5

afos es de 40 a 50%.

Las mujeres con tumores en estadio | (confinados al ovario)
tienen una sobrevida a 5 afios de mas de 70 a 80% mientras
que en los estadios Il y IV (diseminacién extrapélvica) so6lo
llega a 5 6 10%.Esto sugiere que la deteccién temprana del
cancer de ovario podria mejorar el prondstico de las pacientes

diagnosticadas con cancer de ovario.

Sin embargo, el diagnéstico temprano es complicado por el
hecho de que no existe una prueba efectiva de deteccion
temprana? “. El presente trabajo de investigaciéon pretende
determinar la correlacion anatomopatolégica, clinica, vy

ecografica del cancer de ovario, asi como las caracteristicas



generales de las pacientes que se atendieron en el servicio de

Ginecobstetricia del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, en

el periodo que corresponde al estudio.

1.2 Formulacion del problema

Problema general

¢, Cuales son las caracteristicas antamopatolodgicas,

clinicas y ecograficas del cancer de ovario en el

Hospital Nacional PNP Luis N. S4denz en el periodo

comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 20117

Problemas especificos

¢, Cuales son las caracteristicas
anatomopatologicos del cancer de ovario en el
Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 20117

¢Cudles son las caracteristicas ecograficas del
cancer de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis
N. Sédenz en el periodo comprendido del 1 de enero
del 2005 al 31 de diciembre del 20117

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas
de las pacientes con cancer de ovario atendidas en

el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el



1.3

periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31
de diciembre del 2011?

e Cuales son las caracteristicas clinicas del cancer
de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Saenz en el periodo comprendido del 1 de enero

del 2005 al 31 de diciembre del 20117

Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Estudiar la correlacién entre los hallazgos
anatomopatolégicos, ecogréaficos y clinicos del cancer
de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis S4denz en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 2011.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar las caracteristicas anatomopatoldgicas del
cancer de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Saenz en el periodo comprendido del 1 de enero del
2005 al 31 de diciembre del 2011.

e Precisar las caracteristicas ecograficas del cancer de
ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz en
el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31
de diciembre del 2011.

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de

las pacientes con cancer de ovario atendidas en el



1.4

Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de
diciembre del 2011.

e Sefialar las caracteristicas clinicas del cancer de
ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en
el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31

de diciembre del 2011.

Justificacién de la investigacion

Solo cerca de 25% de los casos de cancer de ovario se
diagnostica en la etapa inicial. Aproximadamente 60% de
los casos, después de que se ha propagado, cuando la

tasa de supervivencia de cinco afios se aproxima a 30%.

Los sintomas, tales como la distension, dolor abdominal,
dificultad para la miccién, a menudo son similares a los
de otras enfermedades. No se conoce aun de ningun
examen de deteccién que reduzca el riesgo de muerte

por cancer de ovario.

Sin embargo, se cuenta con varios métodos posibles de
deteccion, entre ellos, el ultrasonido transvaginal. Pero
no se han realizado estudios en lo que respecta a la
correlacion anatomopatolégica y ecografica del cancer

de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en



1.5

1.6

el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 2011.

Limitaciones del estudio

La realizaciéon del presente trabajo ha evidenciado
limitaciones de orden funcional, como la falta de fuentes
bibliograficas acerca del tema de investigaciéon, como
también escasos estudios a nivel nacional respecto del
fenobmeno indagado. No se podria dejar de mencionar,
como una de las limitaciones, el poco acceso a la

poblacién de estudio.

Viabilidad del estudio

El estudio es factible porque se cuenta con el personal
capacitado, un registro computarizado de la poblacién de
estudio (Sistema de Gestion -SGH), los recursos
materiales, equipos e infraestructura necesarios para
ejecutar la investigacién, asi como con el permiso
respectivo de la Oficina de Capacitacién y Docencia del
Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz para llevar a cabo
el proyecto, el cual, a su vez, estara supervisado por la
Unidad de Postgrado de la Universidad San Martin de

Porres.

10



1.1

CAPITULO I: MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacidn

Myers ER, Bastian(2012) Et al. evaltan las estrategias
de diagndstico para distinguir masas anexiales benignas
de las malignas. Los principales meétodos utilizados
fueron el examen bimanual pélvico, la ecografia (la
morfologia y la velocimetria Doppler), MRI, CT, PET-
FDG, CA-125, y los sistemas de puntuacion que
incorporaron varios clinicos. La prevalencia de las
masas malignas en una poblacion de cribado EE.UU.
después de la menopausia fue de aproximadamente un
0,1 por ciento, mientras que las masas benignas se
encontraron en el 0,8 al 1,8 por ciento de las mujeres.
Agrupado (a) la sensibilidad y (b) la especificidad: fueron
examen bimanual (un) 0,45, (b) 0,90; ultrasonido
puntuaciones morfologia (un) 0,86 a 0,91; (b) 0,68 a
0,83; indice Doppler resistiva (un) 0,72, ( b) 0,90; indice
de pulsatilidad (a) 0.80, (b) 0,73; la velocidad sistélica
méaxima (a) 0.74, (b) 0,81; (a) 0.88, (b) 0,78; morfologia
combinada y Doppler (a) 0,86 , (b) 0,91; RMN (un) 0,91,
(b) 0,88; TC (un) 0,90, (b) 0,75; PET-FDG (un) 0,67, (b)
0,79; y CA-125 (un) 0,78, (b) 0,78. Todas las
modalidades de diagnéstico mostré equilibrio entre

sensibilidad y especificidad, pero la literatura disponible

11



no proporciona detalles suficientes sobre las
caracteristicas relevantes de las poblaciones de estudio
para permitir una estimacion fiable de los resultados de
estrategias alternativas de diagndéstico. Aunque los
estudios de modelado pueden ser Gtiles en la evaluacién
de algoritmos de diagnoOstico, es necesario seguir
trabajando para explorar las implicaciones de la
incertidumbre sobre la historia natural del cancer de

ovario.

Fischerova D. en Ultrasonido ObstetGynecol. 2011 Sep;
38 (3):246-66. Documenta las técnicas de examen, las
caracteristicas ecograficas y consideraciones clinicas en
la evaluacién ecografica de los tumores ginecoldgicos.
La metodologia de la estadificacion, del cancer
ginecoldgico, incluyendo la evaluacion de la extensidn
local del tumor, los ganglios linfaticos y de metastasis a
distancia, se describe, con mayor calidad técnica, la
ecografia se ha convertido en un método de clasificacién
correcta de los tumores ginecolégicos tempranos vy
avanzados. Otras técnicas de imagen complementarias,
como la tomografia computarizada y la resonancia
magneética, se pueden utilizar como complemento de la
ecografia en casos especificos, pero no son esenciales

para el estadiaje del tumor, si la ecografia se lleva a

12



cabo por un especialista en oncologia ginecologica. El
ultrasonido se ha establecido como el método de
eleccion para evaluar la extension local del cancer de
endometrio, y es el método de imagen mas importante
para el diagnodstico diferencial de los tumores ovaricos
benignos y malignos. EI ultrasonido puede ser utilizado
para detectar cancer en etapas tempranas y avanzadas a
nivel local que se extienden desde la vagina, el cuello
uterino o en otros lugares como parametrio, el recto y el
colon sigmoide, la vejiga urinaria y otros 6rganos o
estructuras adyacentes. En los casos de afectacién
uretral, la ecografia también es util en la localizacion del
sitio de la obstruccién. Ademés, es especifico para la
deteccion de tumor extrapélvico propagado a la cavidad
abdominal en forma de parietal 0 visceral
carcinomatosis, epiplon o infiltracibn mesentérica. El
ultrasonido puede ser utilizado para evaluar los cambios
en los ganglios linfaticos infiltrados, incluyendo la
demostracion de patrones caracteristicos
sonomorfolégicos y vasculares. Patrones vasculares son
particularmente bien visualizada en los ganglios
periféricos utilizando sondas de alta resolucion de matriz
lineal o en la pelvis con las sondas de alta frecuencia.
La presencia de vascularizacion periférica o mixta o el

desplazamiento de los vasos parece ser el Gnico criterio

13



en el diagndstico de nodulos metastasicos o linfomatosa.
Sin embargo, los hallazgos menos caracteristicos se
encuentran, sobre todo, cuando el resultado del examen
afecta radicalmente a la gestién posterior terapéutica, un
examen adicional usando un método de imagen
complementarias (por ejemplo, la ecografia con
contraste, tomografia computarizada, resonancia

magnética, tomografia por emision de positrones).

Meissnitzer M, R. Forstner en Radiologe. 2011 Jul; 51
(7):581-8. El cancer de ovario se diagnostica en estadios
FIGO IIl / IV en hasta un 75% de los casos. A pesar de
los avances médicos la tasa de supervivencia a 5 afios
solo ha sido moderadamente aumentada a 44% en los
altimos afos. La evaluacion inicial se realiza mediante
ecografia transvaginal (EE.UU.) (sensibilidad 90-96%,
una especificidad del 98-99% para la deteccion de
lesiones de ovario). Hallazgos probablemente benignos
seran objeto de seguimiento por ecografia o seréan
operado por via laparoscopica. La resonancia magnética
(IRM) permite un diagndéstico definitivo en més del 90%
de las lesiones ecograficamente indeterminados. Las
lesiones malignas requieren de tomografia
computarizada (TC) puesta en escena y el tratamiento en

los centros de ginecologia en un entorno multidisciplinar.

14



Los implantes peritoneales mayores de 1 cm se detectan
en partes iguales por TC y la RM. La deteccion de ascitis
gue estd asociada con carcinomatosis peritoneal hasta
en un 80% de los casos es igualmente factible por

EE.UU., TC y RM.

Valentin L. Et al. en Ultrasonido Obstet Gynecol. 2011
Oct; 38 (4):456-65. Desarrollan un modelo de regresion
logistica que puede discriminar entre las masas
anexiales benignas y malignas que se consideren de
dificil clasificacion por la evaluacion subjetiva de la
escala de grises y resultados de la ecografia Doppler
(valoracion subjetiva) y comparar su rendimiento
diagnostico con el de la evaluacion subjetiva, CA 125 y
el indice de riesgo de malignidad (RMI). Se utilizaron los
datos de los 3511 pacientes con una masa anexial
incluido en el anélisis del tumor de ovario Internacional
(I0TA). Un modelo de regresién logistica para
discriminar entre benignidad y malignidad fue
desarrollado para las masas inclasificables (n = 244, es
decir, un 7% de todos los tumores) con un conjunto de
entrenamiento (160 tumores, 45 tumores malignos) y
ponerlas a prueba en un conjunto de prueba (84
tumores, 28 tumores malignos). El patrén oro fue el

diagnostico histologico de la masa anexial extirpado

15



quirargicamente. Alrededor del 7% de estas, que se
consideren adecuadas para la extraccion quirurgica, no
se pueden clasificar como benignas o malignas por los
examinadores experimentados usando ultrasonido
evaluacién subjetiva. Modelos de regresion logistica
para estimar el riesgo de malignidad, CA 125 medidas y

la RMI no son Utiles en estas masas.

Kumdycki Et al. publican en México el 2002 un trabajo
titulado “Tumores anexiales: Aspectos epidemioldgicos,
clinicos y diagnosticos”. Los objetivos de dicho trabajo
fueron analizar las caracteristicas clinicas, correlacion
entre ecografia y anatomia patolégica, tratamiento y
evolucion de los tumores anexiales. Se incluyeron
retrospectivamente 34 pacientes (p) con diagndstico de
tumor anexial, excluyendo los embarazos ectépicos. Los
resultados fueron la distribucién por edad fue de 19
afos=12%; 20-29=35%; 30-39=27%; 40- 49=12% vy
50=14 (media=34.5). El 97% refirié dolor abdominal, 26%
flujo y 24% tumoracion, solo 15% tuvo un examen
normal. Se realizd, en todos los casos, laparotomia. Se
confirmo el diagnostico de malignidad en 45,5% de
ecografias (+) y 9% de las (-) p=0.027, con una
sensibilidad para el método de 71%, especificidad=77%,

valor predictivo positivo=45, 5% y negativo (VP-) =91%.

16



El trabajo concluye que los tumores anexiales
predominan en edad fértil. La ecografia es una
herramienta atil en el diagnéstico de tumores malignos,
con una sensibilidad aceptable y dado el alto VP-

permite identificar p con bajo riesgo de malignidad.

Alvarez Pérez, Et al. publican en Espaifia, en el afio 2006
un trabajo de investigaciéon titulado “Supervivencia en
pacientes con céancer de ovario, tras nueve afios de
seguimiento en el registro hospitalario de tumores (RHT)
del hospital clinico de Malaga (HCM)”. Refieren en dicho
trabajo que el carcinoma de ovario, tras el carcinoma de
endometrio, es el segundo tumor ginecoldégico en
frecuencia y representa el 4,3% de todos los canceres
femeninos. Es la cuarta causa de muerte en la poblacién
femenina y, de las neoplasias ginecolbégicas, es el que

tiene mayor tasa de mortalidad, representando el 49,3%.

A pesar de los avances en cirugia, quimioterapia y
radioterapia, la supervivencia global no ha cambiado
significativamente durante los ultimos 20 afos. Material
y meétodos: en el registro hospitalario de tumores del
HCM, coordinado por el Servicio de Anatomia Patoldgica

fueron registradas, desde 1993 hasta el afio 1999

17



(ambos inclusive), 139 pacientes con cancer de ovario.
Las historias fueron revisadas hasta el 31 diciembre de
2006 para valorar la supervivencia, tras nueve afos de
seguimiento, en funcion de la edad, estadio
histopatolégico, extension tumoral, tipo histolégico y
presencia de metastasis. Resultados: la edad media de
las pacientes fue 57,50 afios y la maxima incidencia se
observé en pacientes mayores de 40. La supervivencia
fue del 58,34%, a los 5 afios, alcanzado el 36,85% a los
108 meses. En pacientes jovenes, la tasa de
supervivencia era cercana al 75%, a los cinco afios,
mientras que en las mayores de 65 afos esta era solo
del 45%. No se han observado diferencias, en la

supervivencia, en relacién con el tipo histologico.

Los tumores de ovario estadio | y Il o extensién local de
la enfermedad mostraron una tasa de supervivencia, a
los 108 meses, de mas del 80% frente al 0% de los
estadios Il y IV. La ausencia de metastasis en el
momento del diagndstico aumentdé notablemente la

supervivencia de las pacientes.

Este estudio pone de manifiesto que la menor edad de la

paciente y los estadios mas bajos (I y Il) constituyen

factores prondsticos favorables, mientras que el tipo
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histolégico no se relaciona con la supervivencia en el

cancer de ovario en nuestro medio.

Fernando Amor et al. publican en Chile, en el 2005 un

trabajo de investigacién titulado “ultrasonido y cancer de
ovario, caracterizacion subjetiva”. En dicho trabajo se
analizan 51 masas anexiales complejas en las que en
base a una caracterizacion subjetiva del aspecto

ecografico, se realizé el diagndstico presuntivo de

anaplasia.

La sensibilidad diagnoéstica fue 90 % y la especificidad
85 %. Se concluye que frente a una masa anexial, la
caracterizacion subjetiva mediante ultrasonografia
transvaginal, por parte de un operador entrenado tiene

un alto rendimiento en el diagndstico de malignidad.

Martin Martinez Et al. publican en Chile, el 2005 un
trabajo de investigacién titulado “Caracterizacién
ecografica de masas anexiales sospechosas de
malignidad: valor diagnodstico del Doppler”. El objetivo
fue determinar el valor predictivo positivo del estudio
Doppler-color y pulsado en tumoraciones anexiales que
muestren imagenes ecograficas sospechosas de

malignidad. Establecer el nivel de correlacion del estudio
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Doppler, usando como patron de oro los resultados

anatomopatolégicos.

Se recogi6 112 casos de tumoraciones anexiales que
mostraban imdgenes  ecogréficas sugestivas de
malignidad. Se realiz6 estudio del flujo sanguineo
diferenciando, capsula, tabique y zonas
intraparenquimatosas. Se realiz6 seguimiento de todos
los casos recogiéndose en el mismo: marcadores
tumorales y resultado anatomopatolégico. Se dividieron
las pacientes en dos grupos: menopausicas y no
menopausicas. Se determind la capacidad diagnéstica
del estudio Doppler en términos de valor predictivo

positivo y razén de productos cruzados (odds ratio).

El valor predictivo positivo del estudio Doppler en
tumoraciones anexiales sospechosas de malignidad es
del 98% en el grupo de las pacientes menopausicas y del
76% en las no menopausicas. Encontramos una
correlaciéon positiva entre estudio Doppler sugerente de
malignidad y resultados anatomopatolégicos, para un
valor 0,62 (p< 0,05) en el primer grupo y para 0,22 en el

segundo.
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El trabajo concluye que el Doppler no mejora el
diagnostico de la ecografia bidimensional en el estudio
de las tumoraciones anexiales sospechosas de
malignidad en mujeres postmenopausicas. No se ha
demostrado su utilidad en el de neoplasia maligna de

ovario en pacientes pre menopausica.

Adalberto Moreno Et al. publican en Chile, el 2011 un
trabajo de investigacion titulado: “Diagnostico vy
tratamiento quirargico del cancer de ovario en el
Hospital “Vladimir Illich Lenin”. Holguin®”. En dicho
documento se realiza un estudio descriptivo de corte
transversal en 75 pacientes con cancer de ovario con el
objetivo de evaluar algunas variables de interés en
relacién con el comportamiento, estadio y tratamiento

quirargico.

Se analizaron los grupos etarios donde se aprecia
predominio en el 45,3% en las edades de 61 y mas afios.
Los antecedentes de riesgos mas frecuentes fueron la
dieta rica en grasa animal y tener una historia familiar de
primer grado (madre, hija o hermana) con el 28,70% y
25,02% respectivamente, presentandose en primer orden

la enfermedad de la madre.
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Respecto a los medios diagnosticos se demuestra el
mejor indice de positividad para el ultrasonido
transvaginal en 94,33%. La etapa Ill A fue la de mayor
indice con el 21,3%. La histerectomia total abdominal
mas  salpingo-oforectomia  bilateral, citorreduccion
méaxima fue el proceder quirdrgico méas realizado en el
82,6%.Los tumores epiteliales fueron los méas frecuentes
con el 84%, la variedad histologica fue el

cistoadenocarcinoma seroso en el 41,3%.

El cancer de ovario tiene la tasa de mortalidad por casos
mas alta de todos los canceres ginecoldgicos, esto se
debe a la gran dificultad de un diagndéstico precoz y a
gue el 65% de las pacientes se definen ya en estadios
avanzados, Il y IV, ) se estima que ocurren mas de
23,300 nuevos casos cada afio en Estados Unidos. Las

mujeres mayores tienen el riesgo mas alto.

De hecho, cerca de dos tercios de las muertes ocurren
en mujeres de 55 aflos o0 mas y alrededor del 25% de los
decesos por este tipo de cancer se presentan en mujeres
entre los 35 y los 54 afios de edad. Los sintomas son,
con frecuencia, vagos e inespecificos, razon por la cual
las mujeres y los médicos generalmente los atribuyen a

otras afecciones mas comunes. Para el momento en que
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el cancer es detectado, el tumor a menudo se ha

diseminado mas alla de los ovarios.

Los tumores anexiales representan una patologia
ginecoldgica frecuente, el término masa anexial es
inespecifico y frecuentemente se asocia con quiste
ovarico, ello debido a que la patologia tubarica es poco
prevalente, generalmente de poca importancia y en un
alto porcentaje asociada a procesos ovaricos. EIl
diagnéstico diferencial es complejo debido a que
anatémicamente los anexos estan formados por las
trompas de Falopio, el ligamento redondo, los ovarios y
las estructuras internas del ligamento ancho que se

formaron a partir de los restos embrionarios.

Aunque la mayoria de las masas anexiales son benignas,
el objetivo principal en la evaluacién diagndstica es
excluir la posibilidad de que se trate de un proceso
maligno. Se estima entre 4-6% la probabilidad de
encontrar malignidad en una masa anexial de aspecto no

maligno.

Segun la Sociedad Americana del Cancer (American

Cancer Society), en el 2003 se diagnosticaron unos
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25,400 nuevos casos y 14,300 mujeres perdieron la vida

por esta enfermedad.

Entre las mujeres estadounidenses, el cancer de ovario
es el séptimo tipo mas comun y la quinta causa principal
de muerte después de los canceres de pulmoén vy

bronquios, seno, colon rectal y pancreético.

En 1999, la tasa de incidencia ajustada segun la edad
entre las mujeres blancas — 17, 6 casos de cancer por
cada 100,000 mujeres - era mas alto que las tasas
correspondientes a las mujeres asiaticas y habitantes de
las islas del Pacifico. (13,1), las hispanas. (12, 0) y las

afroamericanas. (11, 8)

Aunque la mayoria de los casos ocurre en mujeres de 50
aflos de edad o més, la enfermedad puede presentarse
en mujeres mas jévenes. La forma mas comun - epitelial
- por lo general es diagnosticada en mujeres de 40 afos
de edad o més; el riesgo de contraer cualquiera de las
formas de la enfermedad comienza a aumentar a los 40.
La probabilidad de que una mujer tenga cancer de ovario
aumenta si uno o mas familiares cercanos (madre, hija o

hermana) padecen la enfermedad.
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En raras ocasiones, la mujer hereda genes que
aumentan sustancialmente el riesgo de contraer cancer
de ovario. La probabilidad de contraer cancer de ovario
es mayor en las mujeres con un historial de céancer de
seno, de endometrio o de colon que en las mujeres que
no han tenido estos tipos de cancer. Se han identificado
varios factores que parecen disminuir el riesgo de
contraer cancer en la mujer, estos son, entre otros la

edad fértil y el uso de anticonceptivos.

La introduccién del ultrasonido para fines diagndsticos
en 1957 por lan Donald ha sido el avance diagnéstico
mas importante en nuestra especialidad, en la
actualidad, y no obstante la disponibilidad de multiples
métodos de deteccion por imégenes, el ultrasonido
transvaginal sigue siendo el método de eleccién para

evaluar las masas anexiales.

La tasa de mortalidad es alta en las mujeres de raza
blanca que en otros grupos étnicos, en los estados
unidos aproximadamente el costo del tratamiento del
cancer ovarico se aproxima a 2,2 billones de doélares al
afno. La exploracion pélvica bimanual ha sido, hasta

hace pocos afos la dnica forma de realizar un
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diagnostico precoz, sin embargo su sensibilidad vy

especificidad son inaceptables en la actualidad.

El CA-125 o antigeno carcinogénico 125 es una
glicoproteina que estad elevada en un 70-80 % de los
tumores epiteliales malignos de ovario;
desgraciadamente solo estd elevada en menos mitad de
los estadios precoces, lo que la hace inadecuada para
cribado. Ademas, un grupo importante de enfermedades
benignas se asocia a una elevacién de este marcador.
La ecografia pélvica abdominal y sobre todo transvaginal
se ha presentado como el método de eleccion para
cribado de esta enfermedad, sin embargo su relacion
costo-beneficio es tan alta que también las hacen
dificilmente aceptable como métodos de diagndstico

precoz en la poblacién general.

En 1989, investigacion americana estudié el valor de la
ecografia en el diagndéstico precoz del cancer de ovario.
Méas de 5000 mujeres fueron sometidas a cribado con
ecografia, 96% tenian mas de 45 afios. Hubo que
realizar 65 laparotomias por cada tumor maligno que se
diagnostic6. En un estudio similar, pero en pacientes con
historia familiar de céancer de ovario se detectdé un
cancer de ovario por cada 12 laparotomias por sospecha

ecografica de malignidad.
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La asociacion de CA-125 mas ecografia transvaginal
mejora de modo significativo la especificidad, aunque
encarece el cribado. Por tanto, es importante resaltar
que en la actualidad no tenemos un test o una
asociacion de pruebas que cumpla estrictamente los
criterios de deteccion precoz. Hemos de seleccionar, por
tanto, grupos de riesgo entre la poblacion que se
beneficien tedricamente de un programa de diagndéstico
temprano. El cancer de ovario se constituye en la
principal causa de muerte entre los cénceres
ginecoldgicos, se estimé en el afio 2005 wun total de
22,200 casos nuevos y 16,210 muertes producidas por la
enfermedad. En sus estadios iniciales es, generalmente,
asintomatico menos del 70-75% presentan
sintomatologia de la enfermedad, aun en estadios Il y IllI.
La sobrevida es mayor cuanto mas temprano se realice

el diagnéstico.

En Lima metropolitana, el cancer de ovario, segun grupo
etario, ocupa entre el cuarto al sétimo lugar, de acuerdo
al analisis de pacientes fallecidos de 45 a 64 afios y el
sexto lugar como causa de muerte. Diversos estudios
demuestran que en los estados iniciales las pacientes
presentan sintomatologia inespecifica, siendo estos
similares en los casos bordeline como en los epiteliales.
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La ecografia es un procedimiento no invasivo y es
ampliamente utilizada para el estudio de masas
pelvianas por su alta sensibilidad y especificidad. Pero
tiene la limitacion como meétodo de rastreo de cancer
de ovario la alta tasa de falsos positivos que presenta,
debido a que es un estudio operador dependiente.
Aunque con la adicion de medicibn de indices
morfolégicos y del empleo del Doppler color mejora su
especificidad y facilita la discriminacion entre los
tumores benignos y malignos, su efectividad para el
rastreo no esta aun determinada. A pesar de notables
avances en las técnicas diagndsticas, segun datos de
la FIGO, préacticamente el 80% de las pacientes se
diagnostican en estadios Ill y IV, con una supervivencia

a los 5 afios menor del 20% .

Este porcentaje de supervivencia practicamente ha
permanecido inalterable los ultimos 30 afios, a pesar de
la radicalidad de la cirugia y del empleo de nuevas
drogas. Sin embargo, si el cancer epitelial del ovario es
detectado cuando la enfermedad esta confinada al
ovario (estadio |) el porcentaje de supervivencia a los 5
afos se acerca al 90%. Por tanto, la habilidad de
detectar precozmente esta enfermedad tendria un

efecto sobre la mortalidad de la misma.
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1.2. Bases teodricas
Aproximadamente el 90% de los canceres de ovario son
de origen epitelial, y por eso los estudios
epidemiol6gicos aportan informacion fundamentalmente
sobre este tipo histolégico de cancer de ovario. Es
menos frecuente que el de mama, endometrio y cuello
uterino, sin embargo su prondstico es mucho peor, y en
proporcién es el numero uno en causas de muerte, tanto

en Estados Unidos como en Europa.

El uso de la ecografia transvaginal como método de
estudio para el cancer ovarico inicialmente fue
comunicado por Higgins y colaboradores. Al nacer, el
riesgo de una mujer de padecer de cancer ovarico en
algn momento de su vida es de 1, 5% y el riesgo de

morir es de casi 1 %.

En un estudio de 1300 mujeres postmenopausicas
asintomaticas, se encontr6 que 2,1% tenian una
anomalia ovarica  persistente en la  ecografia

transvaginal.

Sélo el 30% de estos tumores eran palpables a la exploracién
fisica, catorce de dichas pacientes tuvieron cistoadenomas
serosos ovaricos dos tenian carcinomas ovaricos primarios.
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La sensibilidad de la ecografia transvaginal en este estudio

fue del 100% y la especificidad del 98. 1%.

Con base a los resultados de esta y otras investigaciones se

concluye que esta recomendado un estudio ecografico en

postmenopausicas asintomaticas.

Estadio clinico

Estadio |

Estadio Il

a: Tumor limitado a un ovario, capsula integra, sin

crecimiento superficial, lavado negativo

b: Tumor de los dos ovarios, con capsula integra,

sin crecimiento superficial y lavado negativo

c: Tumor IA o |Ib con capsula rota o con crecimiento

superficial o con lavado Positivo

a: Implantes en Gtero o trompas, céapsula integra,

sin crecimiento superficial y lavado negativo

b: Extension pelviana, capsula integra, sin

crecimiento superficial y lavado negativo

C: a 0 b con ascitis positiva o lavado peritoneal

30



positivo.

Estadio Il

a: Uno o dos ovarios con metastasis peritoneales
microscopicas
b: Uno o dos ovarios con metastasis peritoneales

hasta 2 cm

c: Uno o dos ovarios con metastasis peritoneales
mayores de 2 cm o ganglios positivos.

Estadio IV

Metastasis a distancia (pulmén parenquimatoso o
derrame pleural con citologia positiva, metastasis
parenquimatosa en higado, ganglios inguinales |,

mas raramente cerebro o hueso)-

Las neoplasias de ovario se dividen. segln su origen, en

derivados del epitelio, de los cordones sexuales.

Derivado de epitelio germinal

1.- De origen tubarico: tumor seroso benigno vy
cistoadenocarcinoma seroso, puede ser quistico, mixto o
sélido. Forman quistes revestidos por epitelio cubico vy

cilindrico con proyecciones papilares y con células
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pleomaorficas con abundantes mitosis. Producen invasion del
estroma, presentan hemorragia y necrosis son bilaterales en

un 50% de los casos.

2.- 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.

3.- 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.
4.- Tumores de células claras: generalmente malignos.

Derivado de cordones sexuales y células del estroma
ovarico

1.- Tumor de células de la granulosa: predomina en
postmenopausicas, 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 dando signos clinicos de pseudopubertad precoz.

2.- Tumor de ceélulas de Sertoli - Leydig: de baja frecuencia,

se manifiestan principalmente por amenorrea, signos de
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virilizacidén la testosterona se halla en niveles mayores de 2
mg/ml, el tamafio es variable desde focos pequefios hasta

alcanzar tamafios de 50 cm.
Derivado de las células germinales

1. Disgerminoma: es mas en nifias, asociado a disgenesia
gonadal. Puede presentarse pubertad precoz, virilizacion,
existiendo elevacion de la deshidrogenasa lactica hasta en un

95% de casos.

2. 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.

3. Teratoma inmaduro: se presenta en cualquiera de las tres
capas germinales, la edad promedio de aparicion es entre los
17 a 19 afos 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.

4. Carcinoma embrionario: se presenta mayormente en
pacientes jovenes con una edad promedio de 14 afios, cerca
del 50% de casos se producen en la prepubertad, la HCG es
positiva en estos casos. Las manifestaciones clinicas son

disturbios hormonales con pubertad precoz en la mayoria de
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las pacientes, en ocasiones cursan con hirsutismo leve o
virilizacién.

5. Coriocarcinoma: neoplasia compuesta por una
combinacion de citotrofoblasto y trofoblasto intermedio o
ambos sin sincitiotrofoblasto. Constituyen menos del 2% de
los tumores malignos de células germinales, se presenta en
pacientes jovenes, los niveles de HCG son elevados

presentando anormalidades menstruales.

El diagnostico ecografico de tumores de ovario se basa en su
tamafio, caracteristicas morfolégicas y vascularizacion, la
exactitud incluye la presencia o ausencia de determinados
componentes de la tumoracion como tabiques internos su
grosor, presencia de proliferaciones, estructuras solidas y
liquido libre en cavidad, complementado con la
vascularizacion de la tumoracion, utilizandose el indice de
resistencia y pulsatibilidad. La presencia de ascitis tiene un
valor predictivo positivo de 95%. La ausencia de ascitis aleja
la posibilidad de cancer. Menos del 20 % de los estadios

tempranos de cancer ovarico presentan ascitis.

La utilizacién de criterios morfolégicos clasicos orientativos de
malignidad como la imprecision de los contornos del tumor, la
visualizacion de tabiques anarquicos y con grosor superior a
los 3mm, la presencia de proliferaciones y areas soélidas
dentro del tumor y un patréon solido o heterogéneo junto con

vascularizacién y valores de los indices de resistencia y
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pulsatibilidad bajo se obtienen buenos resultados. Sensibilidad
de 79,2 %, especificidad de 97,2 %, valor predictivo positivo

de 79,2 % y valor predictivo negativo de 97,9 %.

Ecografia transvaginal: se ha mostrado uatil en la
diferenciacion de masas anexiales malignas y benignas por lo
que es utilizada en los estudios de cribado de cancer de
ovario. Se usa como prueba uUnica de cribado o
secundariamente después del hallazgo de wun resultado
alterado de CA-125. Aumenta la sensibilidad del cribado y el
hallazgo de imagenes ovaricas complejas puede agrandar el
valor predictivo positivo. La aparicion de quistes uniloculares,
comun en hasta el 3-4% de mujeres postmenopausicas
asintomaticas, se asocia con un riesgo minimo de cancer de

ovario.

Sin embargo, cuando se observan imagenes con alteraciones
de la pared quistica o presencia de &areas sdlidas las
posibilidades de asociacion con céncer son grandes. La
realizacion de exploraciones con dopplercolor mejora el valor
predictivo positivo de la ecografia aunque no pueda ser una

técnica a emplear en los programas de cribado.

Van Nagell et al. sobre mas de 57000 exploraciones
realizadas a una poblacion de 14469 mujeres menopausicas o

de mas de 25 afios de edad con historia familiar de cancer de
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ovario, observaron que la sensibilidad de esta exploracion

para diagnosticar canceres epiteliales de ovario era del 31%.

Tanto estos autores como Fishman et al. consideran limitado
el valor de la ecografia como Unica prueba diagnéstica para la
deteccion de cancer de ovario en estadios tempranos en

mujeres asintoméaticas.

2.3 Definiciones conceptuales

Céancer de ovario: suele presentarse en mujeres mayores de
50 afios, pero también puede afectar a mujeres mas jovenes.
La causa es desconocida. es dificil de detectar con
anticipacion. Se dividen en cancer de origen de epitelio
germinal, cancer de origen de cordones sexuales y células

estromales y cancer de origen de células germinales.

2.4 Formulacién de hipotesis

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el
hallazgo anatomopatolégico, clinico y ecogréafico del cancer
de ovario en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 2011.
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CAPITULO II: METODOLOGIA

El disefio del estudio fue descriptivo, analitico, retrospectivo y
transversal basado en el la revision de historias clinicas de las
pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia vy
Obstetricia del Hospital Nacional PNP Luis N Sé&enz con el
diagnostico de Cancer de Ovario en el periodo comprendido
del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2011. La
muestra final quedd constituida por 62 féminas que cumplian
con los criterios de inclusion. Para tal fin se elabor6 una ficha
de recoleccion de datos, ajustada a los objetivos de la
investigacién y validada por profesionales y médicos
especialistas en Ginecologia y Obstetricia del mencionado
servicio. Se tomaron en cuenta los criterios de inclusidn:
Mujeres con diagnostico de Cancer de Ovario benigno vy
maligno que cuente con reporte anatomopatolégico vy

ecografico.

Procesamiento de la informacion:

Los datos obtenidos se ordenaron y procesaron utilizando el
programa SPSS 18, fueron analizados a través de la
estadistica inferencial. Para las tablas y graficos se usaron los
programas Cristal Report y Excel. En los aspectos éticos se

siguieron los lineamientos de la declaracién de Helsinki.
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2.1 Disefio metodoldgico

Es un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo, que se basa

en la revision de historias clinicas.

2.2 Poblacion de estudio

Pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia vy
obstetricia con el diagnostico de Cancer de Ovario en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al 31 de

diciembre del 2011

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnostico de cancer de ovario.

e Pacientes con cancer de ovario que cuenten con
reporte anatomopatolégico

e Pacientes con cancer de ovario que cuenten con

reporte ecografico

Criterios de exclusion:

e Paciente con diagnostico de cancer de ovario y otro
cancer asociado.

e Pacientes con historia clinica incompleta.
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2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

e Caracteristicas anatomopatoldgicas de cancer de ovario

e Caracteristicas clinicas de cancer de ovario

e Caracteristicas ecograficas de cancer de ovario

VARIABLE DEPENDIENTE:

e No aplica por ser un estudio descriptivo

VARIABLES INTERVINIENTES

e Edad
e Grado de instruccion
e Antecedentes patolégicos

e Antecedentes familiares
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

cancer de ovario

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ‘
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION CATEGORIA INSTRUMENTO
Cancer de origen de Adenocarcinoma
epitelio germinal. Seroso, mucinoso, endometroide.
Tumor de las células de la granulosa
ESTUDIO Tipo de tejido que Cancer de origen de Tumor de las Células de Sertoli- Leydig. Informe de
W ANATOMOPATOLOGICO da origen al cordones sexuales y Cualitativa Nominal Desgerminada anatomia
C  DEL CANCER OVARICO. cancer. células estromales. i:?;?(r)rgzlii?nnaodspododermlco patoldgica
w
a Cancer de origen de Carcinoma embrionario
=z células germinales. Coriocarcinoma.
w
o Masas mixtas o sélidas,
‘-'OJ Signos con presencia de
= i ecograficos que tabiques de grosor Benigno
— ESTUDIO ECOGRAFICO sugieren estado mayor de Cualitativa Nominal Reporte
'i,J DEL CANCER DE OVARIO benigno o maligno 3mm multiples , si son ecografico.
- de las masas quisticas Maligno
g anexiales. Con presencia de ascitis
= 0 no.
x
<>( Clasificacion de la
: enfermedad segun . N I AIBIC - Il AIIB — [IC- IIIAIIIB Historia clinica
ESTADIO CLINICO Clasificacion FIGO de e ) ’
SEGUN LA FIGO. los hallazgos de cancer ovaricos Cualitativa Nominal Iic - Iv reporte )
acuerdo a la operatorio.
FIGO.
tiempo de vida Tiempo de vida desde el
EDAD desde el nacimiento en a3 cuantitativa Razén Afios Historia Clinica,
@ e pacientes con cancer de
i nacimiento -
ovario
'_
z
w Estado conyugal en las cualitativa
Z ESTADO CIVIL Estado conyugal pacientes con cancer de Ordinal casada, soltera, conviviente ,viuda Historia Clinica,
> ovario
4
w —
= i Nivel educativo en las cualitativa
Z GRADO DE INSTRUCCION Nivel educativo pacientes con cancer de Ordinal Primaria, secundaria, superior Historia Clinica,
%) ovario
w
.} .
@ ANTECEDENTES Enfermedades Enfermedade; previas cualitativa . Enfermedades gastricas repiratorias, . . o
< BATOLOGICOS revias en las pacientes con Ordinal tumorales Historia Clinica,
4 p cancer de ovario !
<
> aps
ANTECEDENTES Enfermedades ngeT;nSEdaieC?eﬁg]s'“agsﬁ cualitativa ordinal Ca de Ovario, Ca de Mama, Ca de colon, Historia Clinica
FAMILIARES familiares p diabetes '
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2.3 Técnicas de recoleccidon de datos

Para la realizacion del presente trabajo se procedera de la

siguiente manera:

Autorizacion del Jefe de departamento de Ginecologia y
obstetricia del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz se
procederda a la busqueda de los numeros de historia de
aquellas pacientes que ingresaron con el diagndstico de
cancer de ovario durante el periodo que comprende el
estudio.

Utilizacién del libro de ingresos con que cuenta el
departamento para seleccionar a los pacientes segun los
criterios de inclusion.

Busqueda de historias clinicas previo permiso vy
autorizacién del jefe de la Unidad de Archivo de historias
clinicas del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, para asi
obtener los datos que se requerian para la investigacion
Llenado de ficha de recoleccién de datos

Tabulacién de datos

Técnicas para el procesamiento de informacion

Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de

una ficha, se ordenaran y procesaran en una computadora

personal, valiéndonos del programa SPSS 18.0.

Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacién, se

procesaron estadisticamente, se observaron y analizaron los
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resultados y la posible aparicion de relaciones entre ellos
utilizando el Chi cuadrado de Pearson(X?) para las variables
cualitativas, y para las cuantitativas se us6 la prueba T de
Student.

Para las tablas y graficos se uso6 el programa Cristal Report y

Excel para Windows 2011.

2.4 Aspectos éticos

Por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, no requiere de
consentimiento informado.

El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de
los pacientes en estudio, todo ello apoyado en la declaracién
de Helsinki que se basa en lo siguiente:

» El médico tiene como mision natural la proteccion de la

salud del hombre.

La finalidad de la investigacion biomédica con sujetos
humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos
diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de

la etiologia y la patogenia de la enfermedad
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CAPITULO Ill: RESULTADOS

El estudio estuvo comprendido por 62 pacientes con
diagnostico de céancer de ovario, atendidas en el Hospital
Nacional PNP Luis N S4enz en el periodo del 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2011; se encontraron los

siguientes resultados:

Una mayor frecuencia de casadas en el 32,26% de los casos.
El 64,52% tenian grado de instruccién secundaria.
El 25,81 % tienen edad de 41 a 50 afios, con una mediana de

45.

TABLA N° 01 ]
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

VARIABLES CATEGORIAS N=62 %
ESTADO SOLTERA 19 30
CIVIL CONVIVIENTE 15 02
CASADA 20 32
VIUDA 5 3
DIVORCIADA 2 3
GRADO DE PRIMARIA 10 16
INSTRUCCION SECUNDARIA 40 64
SUPERIOR 6 9
<20 10 16
21 A 30 7 11
31 A 40 10 16
41 A 50 16 25
EDAD 51 A 60 9 14

>61 9 14
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) TABLA N° 02 )
CANCER DE OVARIO Y ECOGRAFIA

ECOGRAFIA N %
BENIGNO ( BAJO RIESGO) 12 19
MALIGNO (ALTO RIESGO) 50 81
TOTAL 62 100

Cincuenta casos presentaron dos o0 mas marcadores

ecograficos de riesgo. Se observa que el 80,65% tiene estudio

ecogréafico de alto riesgo y el 19,35%, de bajo riesgo.

TABLA N° 03

CRITERIOS ECOGRAFICOS EN PACIENTES CON CANCER DE

OYARIO
CRITERIO ECOGRAFICO N=62 %

<5CM 5 8,06

TAMANO DE MASA ANEXIAL 5-10 CM 13 20,97
>10CM 44 70,97

CRECIMIENTO PAPILAR Si 23 37,10
INTERNO NO 37 59,68
<1MM 5 8,06

'|F'>ES|SQELIJ\IECSIA DE SEPTOS O 1-3 MM. 15 24 19
>3 MM 12 19,35

LIQUIDA 20 32,26

DENSIDAD ECOGRAFICA MIXTA 29 46,77
SOLIDA 13 20,97

BILATERALIDAD DE Si 3 4,84
TUMORACION NO 59 95,16
. IZQUIERDA 33 53,23
POSICION DERECHA 25 40,32
Si 14 22,58

PRESENCIA DE ASCITIS NO 16 7419

En 70,97 % de los casos el tamafnio fue mayor de 10 cm, el

24,19% tuvo presencia de septos o tabiques de 1 a 3mm; el
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46,77%, densidad ecografica mixta; el 95,16% no tiene
bilateralidad de tumoracién y de estos el 53,23% es izquierda

y el 40,32% es derecha y el 74,19% no presenta ascitis.

TABLA N° 04 )
PRESENCIA DE ASCITIS SEGUN ESTADIO CLIiNICO
ESTADO PRESENCIA DE ASCITIS
TOTAL
CLINICO Si NO
N % N % N %
A 2 14, 3% 22 47,8% 24  40,0%
IC 3 21, 4% 17 37,0% 20 33,3%
A 0 .0% 3 6,5% 3 5,0%
1C 1 7.1% 2 4,3% 3 5,0%
T 0 .0% 1 2.2% 1 1,7%
11C 8 57,1% 1 2.2% 9 15,0%

Chi cuadrado: 26.80 P=0.00<0.05 existe relacion estadistica
La presencia ecografica de ascitis fue mayor en el estadio

clinico IIIC 57,1%.
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) TABLA N° 05 )
TAMARO DE MASA ANEXIAL SEGUN ESTADIO CLINICO
TAMARO DE MASA ANEXIAL

ESTADO TOTAL
. <5CM 5-10 CM >10CM
CLINICO
N % N % N % N %
[A 4 6,5% 6 9, 7% 16 25,8% 26 41,9%
IC 1 1,6% 5 8,1% 14 22,6% 20 32,3%
1A 0 ,0% 1 1,6% 2 3,2% 3 4.8%
1C 0 ,0% 0 ,0% 3 4,8% 3 4.8%
[1TA 0 ,0% 0 ,0% 1 1,6% 1 1,6%
IH1C 0 ,0% 1 1,6% 8 12,9% 9 14,5%
TOTAL 5 8,1% 13 21,0% 44 71,0% 62 100,0%

Se descubrié que de las masas menores de 5 cm, un 6,5 % se

encontraban en estadio IAy el 1,6 % en IC.

TABLA N° 06 )
CRECIMIENTO PAPILAR INTERNO SEGUN ESTADIO CLINICO
Estadio CRECIMI'ENTO PAPILAR INTERNO TOTAL
clinico S| NO
N % N % N %
[A 7 11,7% 18 30,0% 25 41, 7%
IC 5 8,3% 14 23,3% 19 31, 7%
1A 3 5,0% 0 ,0% 3 5,0%
IC 2 3,3% 1 1,7% 3 5,0%
[1A 1 1,7% 0 ,0% 1 1,7%
[c 5 8,3% 4 6,7% 9 15,0%
TOTAL 23 38,3% 37 61,7% 60 100,0%

Chi cuadrado: 12.14 P=0.003<0.05 existe relacién estadistica
No se encontré diferencia estadistica.
Existe correlacion entre crecimiento papilar y estadio clinico

[c.
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, TABLA N° 07
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO
SEGUN DIAGNOSTICO PATOLOGICO.

N %
ADENOCARCINOMA SEROSO 15 24,1
SEROSO BORDELINE 9 14,5
ADENOCARCINOMA MUCINOSO 7 11,2
ADENOCARCINOMA ENDOMETROIDE 5 8,0
FIBROTECOMA 5 8,0
DISGERMINOMA 4 6,4
CELULAS SERTOLI-LEYDIG 3 4,8
CELULAS GRANULOSA 3 4,8
CELULAS CLARAS 2 3,2

2
2
1
1
1
1
1

MUCINOSO BORDELINE 3,2
SENO ENDODERMAL 3,2
TERATOMA INMADURO 1,6
MICROTECOMA 1,6
MIXTO GERMINALES 1,6
BRENNER MALIGNO 1,6
CELULAS ESTEROIDEAS 1,6
TOTAL 62 100

Se observa que 24,19% de pacientes tiene adenocarcinoma
seroso, el 14,52%, seroso bordeline, seguidos por
adenocarcinoma mucinoso y endometroide en 11,29 y 8,05 %

respectivamente+
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TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE CASOS DE CANCER DE OVARIO SEGUN
ORIGEN
N %
EPITELIAL 42 67,7
ESTROMAL Y CORDON SEXUAL 12 19,3
GERMINAL 8 12,9
TOTAL 62 100,0

Se observa que el 67,74% tuvieron diagndstico patolégico de

origen epitelial; el 19,35%, tumor estromal y corddon sexual; y

el 12,9%, de origen germinal.

TABLA N° 09
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO SEGUN ECOGRAFIA
ECOGRAFIA
DIAGNOSTICO VeI
5 BENIGNO MALIGNO
HISTOPATOLOGICO
N % N % N %
EPITELIAL 12 100,0% 30 60,0% 42 67,7%
ESTROMAL Y
i 0 0% 12 24.0% 12 19,4%
CORDON SEXUAL
GERMINAL 0 ,0% 8 16,0% 8 12,9%
TOTAL 12 100,0% 50 100,0% 62 100,0%

Se observo que del total de pacientes con patrén ecografico

benigno el 100% fueron de origen Epitelial y del total de con

54



maligno, el 60%, origen epitelial: se encontré relacion
estadistica (P<0.05).
TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE OVARIO
SEGUN ESTADIO CLINICO

N° %
A 26 41,9
IC 20 32,2
[TA 3 4,8
1C 3 4,8
[TTA 1 1,6
[cC 9 14,5
TOTAL 62 100,0

Se observé que el 41.94 % tuvieron estadio clinico IA; el
32.26%, estadio clinico IC y el 14.52 %, estadio clinico IlIC.
TABLA N° 11

CORRELACION DE ECOGRAFIA SEGUN ANATOMIA
PATOLOGICA

ANATOMIA PATOLOGICA

, R TOTAL
ECOGRAFIA
TUM%nggXlAL ANEXIAL
BENIGNO
N % N % N %
MALIGNO 50 80,7 4 4,1 54 335
BENIGNO 12 19,3 95 959 107 66,4

TOTAL 62 100 99 100 161 100
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Chi cuadrado: 12.65 P=0.000<0.05 existe relacion estadistica
Sensibilidad: 80,65%
Especificidad: 95,96%
Valor predictivo positivo: 92,59%
Valor predictivo negativo: 82,87%
Se observa una sensibilidad del 80,65% y una especificidad de
95,96% para la ecografia. Se encontré6 una relacion

estadisticamente significativa entre la ecografia y la anatomia

patoldgica: P<0.05
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CAPITULO IV: DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Discusion

Myers, et al. evallan las estrategias de diagndéstico para
distinguir masas anexiales benignas de las malignas. Los
principales métodos de diagndstico evaluados fueron el
examen pélvico y la ecografia, encontrando una sensibilidad y
especificidad para el primero de 0,45, y 0,90; y para el
ultrasonido, de 0,86 y 0,83; respectivamente. Dato similar con
nuestro estudio donde la sensibilidad y especificidad para la
ecografia en el diagndéstico de lesiones malignas, fueron de

0.80 y 0.95 respectivamente. (25)

Fischerova refiere que el ultrasonido puede ser utilizado para
detectar cancer en etapas tempranas y avanzadas a nivel local
que se extienden desde la vagina, el cuello uterino o en otros
lugares a la paracolpos, parametrio, el recto y el colon
sigmoide, la vejiga urinaria y otros 6rganos o estructuras
adyacentes. En los casos de afectacion ureteral, la ecografia
también es util en la localizacién del sitio de la obstruccién.
Ademas, es especifico para la deteccion de tumor extrapélvico
propagado a la cavidad abdominal en forma de parietal o
visceral carcinomatosis, epiplon o infiltracion mesentérica. El
ultrasonido puede ser utilizado para evaluar los cambios en

los ganglios linfaticos infiltrados, incluyendo la demostracion
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de patrones caracteristicos sonomorfolégicos y vasculares.

(11)

Meissnitzer M, R. Forstner refieren que la evaluacién inicial
se realiza mediante ecografia transvaginal (sensibilidad 90-
96%, una especificidad del 98-99% para la deteccion de
lesiones de ovario). Los hallazgos, probablemente benignos;
serdn objeto de seguimiento por ecografia u operados por via
laparoscOpica. La resonancia magnética (IRM) permite un
diagnostico definitivo en mas del 90% de las lesiones
ecograficamente indeterminados. Las lesiones malignas
requieren de tomografia computarizada (TC) puesta en escena
y el tratamiento en los centros de ginecologia en un entorno
multidisciplinario. (19) En esta investigacion se observé que la
ecografia tiene una alta sensibilidad para el diagnoéstico de
lesiones malignas, por lo que muchas veces hay mayor
accesibilidad para la realizacion de un estudio ecografico que

tomografico.

Valentin L. et al. desarrollan un modelo de regresion logistica
que puede discriminar entre las masas anexiales benignos y
malignos, que se consideren de dificil clasificacion por la
evaluacion subjetiva de la escala de grises y resultados de la
ecografia Doppler (valoracién subjetiva), de modo que su

rendimiento diagnostico con el de la evaluacién subjetiva. Se
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utilizaron los datos de los 3511 pacientes con una masa
anexial incluida en el analisis del tumor de ovario
internacional (IOTA). Un modelo de regresiéon logistica para
discriminar entre benignidad y malignidad fue desarrollado
para las masas inclasificables (n = 244, es decir, un 7% de
todos los tumores) con un conjunto de entrenamiento (160
tumores, 45 tumores malignos) y ponerlas a prueba en un
conjunto (84 tumores; 28 malignos). El patron oro fue el
diagnéstico histolégico de la masa anexial extirpado
quirargicamente; alrededor del 7% de estas anexiales, que se
consideren adecuadas para la extraccion quirurgica, no se
pueden clasificar como benignas o malignas por los
examinadores experimentados wusando ultrasonido. Este
estudio concluye que el CA 125 y la RMI no son dutiles en
estas masas; (33) no evalué6 en su modelo de regresion
logistica a la ecografia, por lo que se relacionaria con el
nuestro por el hecho de que no es necesario hacer un analisis
de resonancia y dosaje de antigeno carcinoembrionario para el
discernimiento si una masa es maligna o benigna; bastaria
uno bien realizado en las condiciones adecuadas para la
correlacion de los hallazgos ecograficos y la malignidad de la

tumoracion.

Kumdycki et al. realizan un trabajo donde incluyo

retrospectivamente 34 pacientes con diagndéstico de tumor
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anexial, excluyendo los embarazos ectopicos. Los resultados
fueron los siguientes: la distribucion por edad fue de 19
afos=12%; 20 a 29,35%; 30 a 39,27%; 40 a 49,12% y 50,14
(media=34,5). Se confirm6 el diagnéstico de malignidad en
45,5% de ecografias (+) y 9% de las (-) p=0.027, con una
sensibilidad para el método de 71%, y especificidad del 77%,
con un valor predictivo positivo del 45.5% y un valor predictivo
negativo del 91%. (20) En el estudio se hall6 que el 25,81 %
de pacientes tenian edades comprendidas entre los 41 a 50
afos de edad, con una mediana de 45. Asimismo,
encontramos que la ecografia tuvo una sensibilidad del
80,65% y una especificidad del 95,96%, y se descubrié una
relacion estadisticamente significativa entre la ecografia y la

anatomia patoldgica.

Alvarez Pérez, et al. refieren que los tumores de ovario
estadio | y Il o extensiéon local de la enfermedad mostraron
una tasa de supervivencia, a los 108 meses, de mas del 80%
frente al 0% de los estadios IIl y IV. La ausencia de
metastasis en el momento del diagnostico aumento
notablemente la supervivencia de las pacientes. Esta
investigacion pone de manifiesto que la menor edad de la
paciente y los estadios mas bajos (I y Il) constituyen factores
pronosticos favorables, mientras que el tipo histolégico no se

relaciona con la supervivencia en el cancer de ovario.(1) En
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este trabajo no se realiz6 un seguimiento de los pacientes,
dada su naturaleza, pero, cabe mencionar que hubo una
mayor frecuencia de pacientes con estadio clinico 1A(41.94%)
y estadio 1C(32,26%), por lo que hemos de inferir que la

sobrevida ha de ser de buen prondstico.

Fernando Amor et al. analizan 51 masas anexiales complejas
en las que en base a una caracterizacién subjetiva del aspecto
ecografico se realiz6 el diagnéstico presuntivo de

anaplasia.(24)

La sensibilidad diagndstica fue 90 % y la especificidad 85 %.
Se concluye que frente a una masa anexial, la caracterizacion
subjetiva mediante ultrasonografia transvaginal, por parte de
un operador entrenado tiene un alto rendimiento en el
diagnéstico de malignidad. (24) Dato relevante, pues en base
a lo hallado en nuestro estudio podemos inferir el valor del
ultrasonido para el diagndostico de masas malignas anexiales.

Martin Martinez et al. recogieron 112 casos de tumoraciones
anexiales que mostraban imagenes ecograficas sugestivas de
malignidad. Se realizé estudio del flujo sanguineo,
diferenciando capsula tabique y zonas intraparenquimatosas.
Se realiz6 seguimiento de todos los casos recogiéndose en el
mismo: marcadores tumorales y resultado anatomopatolégico.

El valor predictivo positivo del estudio Doppler en
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tumoraciones anexiales sospechosas de malignidad es del
98% en el grupo de las pacientes menopausicas y del 76% en
las no menopéausicas. Encontraron una correlacién positiva
entre estudio Doppler sugerente de malignidad y resultados
anatomopatolégicos, para un valor 0,62 (p< 0,05) en el primer
grupo y para 0,22 en el segundo. El trabajo concluye que el
Doppler no mejora el diagndstico de la ecografia bidimensional
en el estudio de las tumoraciones anexiales sospechosas de
malignidad en mujeres postmenopausicas. No se ha
demostrado su utilidad en el diagndstico de neoplasia maligna
de ovario en pacientes premenopdausicas. (18) En nuestra
pesquisa no tomamos datos de Doppler. Ademas hemos de
mencionar que para nuestra realidad son pocos los lugares
donde se toman datos de flujo doppler, por lo que seguimos
considerando que en nuestro medio un estudio ecogréaficos
bidimensional bien tomado es suficiente para la orientacién

diagnéstica.

Moreno et al. realizaron uno descriptivo de corte transversal
en 75 pacientes con cancer de ovario con el objetivo de
evaluar algunas variables de interés en relaciéon con el
comportamiento, estadio y tratamiento quirurgico. (23) Aunque
la mayoria de los casos ocurre en mujeres de 50 afios de edad
o mas, la enfermedad puede presentarse en mujeres mas

jovenes. La forma mas comun - epitelial - por lo general es
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diagnosticada en féminas de 40 afios de edad o mas; el riesgo
de contraer cualquiera de las formas de la enfermedad
comienza a aumentar a los 40. La probabilidad de que tenga
cancer de ovario aumenta si uno o mas familiares cercanos
(madre, hija o hermana) padecen la enfermedad. En este
estudio encontramos que la frecuencia de cancer de ovario en
mayores de 40 afios es del 54,85% de los casos y el més

comun fue la forma epitelial en el 67,74%. (23)

La introduccion del ultrasonido para fines diagndsticos por
Donald, ha sido el avance maéas importante en nuestra
especialidad. En la actualidad, y no obstante la disponibilidad
de multiples métodos de diagndéstico por imagenes, el
ultrasonido transvaginal sigue siendo el método de eleccidn

para evaluar las masas anexiales. (6)

En Lima metropolitana, el caAncer de ovario segun grupo etario
ocupa entre el cuarto al sétimo lugar, de acuerdo al anélisis
de pacientes fallecidas de 45 a 64 afos el sexto lugar como
causa de muerte.(31) Diversos estudios demuestran que en
los estados iniciales las pacientes presentan sintomatologia
inespecifica, siendo estos similares en los casos bordeline

como en los epiteliales.(12)
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La ecografia es un procedimiento no invasivo y es
ampliamente utilizada para el estudio de masas pelvianas por
su alta sensibilidad y especificidad. Pero tiene la limitacion
como meétodo de rastreo de cancer de ovario la alta tasa
de falsos positivos que presenta, debido a que es un estudio
operador dependiente. Aunque con la adicion de medicién
de indices morfolégicos y del empleo del Doppler color
mejora su especificidad y facilita la discriminacion entre los
tumores benignos y malignos, su efectividad para el rastreo no
estd aun determinada. A pesar de notables avances en las
técnicas diagnosticas, segun datos de la FIGO(1),
practicamente el 80% de las pacientes se detectan en estadios
[y IV, con una supervivencia a los 5 afos menor del

20%.(2)

Este porcentaje de supervivencia practicamente ha
permanecido inalterable los ultimos 30 afos, a pesar de la
radicalidad de la cirugia y del empleo de nuevas drogas
citostaticas. (3,19) Sin embargo, si el cancer epitelial del
ovario es detectado cuando la enfermedad esta confinada al
ovario (estadio |) el porcentaje de supervivencia a los 5 afios
se acerca al 90%. (4,5) Por tanto, la habilidad de
detectar precozmente esta enfermedad tendria un efecto

sobre la mortalidad de la misma.
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Conclusiones

En el presente estudio se determind que si existe correlacidn
entre los hallazgos anatomopatolégicos y los resultados
ecograficos en pacientes con cancer de ovario, observandose

una alta sensibilidad y especificidad.

También se establecio una relacion altamente significativa
entre los resultados de los hallazgos ecograficos y las

caracteristicas clinicas en las pacientes con cancer de ovario.

El mayor nimero de casos se presentd en mayores de 41
afios, con gran porcentaje en la cuarta década de vida. Una
gran cantidad se diagnostic6 en estadios tempranos IA y IC

con un 74,20 %.

El cancer de ovario de origen epitelial es el méas frecuente,

siendo el adenocarcinoma seroso de mayor prevalencia.

El marcador ecografico de gran importancia fue el tamafo

mayor de 10 cm, seguido por presencia de papilas internas.
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La presencia de ascitis y de excrecencias o papilas internas
con mas de 3 mm en el estudio ecografico se correlacionan

con un estadio avanzado de cancer de ovario.

La ubicacién mas frecuente del cancer de ovario es izquierda.
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Recomendaciones

Garantizar un examen clinico mas especifico y minucioso a
nuestras pacientes para poder llegar a un diagnéstico mas
definitivo de cancer de ovario y evitar su progresion y posibles

complicaciones.

Garantizar que, dentro de nuestros protocolos de manejo en
diagnostico de cancer de ovario, se soliciten el examen

ecografico minucioso y marcadores tumorales.

Estandarizar los reportes ecograficos en masas anexiales
complejas, detallando los marcadores de esta en su totalidad,

con operadores entrenados para reducir el factor subjetivo.

Implementar le realizacion de Ecografia Doppler, 3D- 4D, en

todos los casos sospechosos la ecografia convencional de

malignidad, para mejorar la sensibilidad y especificidad.
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ANEXO N°01:

DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE ‘
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION CATECEIRIA INSTRUMENTE
Cancer de origen de Adenocarcinoma
epitelio germinal. Seroso, mucinoso, endometroide.
Tumor de las células de la
ESTUDIO Tipo _de tejid]o que Céancer de origen de granulosa ) )
E ANATOMOPATOLO da origen al céncer. cgrdones sexuales 'y o . Tumqr de las Células de Sertoli- Informe, de
> GICO DEL células estromales. Cualitativa Nominal L«_aydlg. ) anato’ml_a
w CANCER ) - Disgerminoma o patolégica
[a) OVARICO Céancer de origen de Tumor del_seno endodérmico
5 ’ células germinales. Teratoma inmaduro
o Carcinoma embrionario
w Coriocarcinoma.
2 Masas mixtas o sélidas,
= . . con presencia de
E Egglé??lgmco DEL (?Lgtan(;igieizzg:aa'sfsggi tabiqueds de grosor Benigno 5 .
3 ’ : mayor de A ) eporte
m CANCER DE benigno o maligno 3mm multiples, si son Qali L Nomighl ecografico.
<  OVARIO de ~las masas isti Malign
quisticas aligno
o anexiales. Con resencia de
< P
> ascitis o no.
Clasificacion de la Historia
ESTADIO CLINICO  enfermedad segin Clasificacion FIGO de 1 . mat | ABIC 1T AIB —IC- NIANIB clinica,
SEGUN LA FIGO. los hallazgos de cancer ovarico. reporte
acuerdo a la FIGO. operatorio.
Tiempo de vida desde
n EDAD Tiempo de_vi_da el _nacimiento en las ity a Razén Afos Hist_oria
w desde el nacimiento pacientes con cancer clinica,
E de ovario
w Estado conyugal en las LW - . .
> ESTADO CIVIL Estado conyugal pacientes )::ogn cancer ghalitagva Ordinal c_asada, soltera, conviviente, H|'stlor|a
S de ovario viuda clinica,
ﬁ Nivel educativo en las dentlitativg . .
= GRADO DE p Nivel educativo pacientes con céancer Ordinal Primaria, secundaria, superior Hl,st_orla
z INSTRUCCION de ovario clinica,
%] -
5 ANTECEDENTES Enfermedades Enfermedades  previas cualitativa ) Enfermedades gastricas Historia
- f en las pacientes con Ordinal . X P
g PATOLOGICOS previas cancer de ovario repiratorias,tumorales. Clinica,
o Enfermedades
< ANTECEDENTES Enfermedades familiares en las cualitativa ordinal Ca de Ovario, Ca de Mama, Ca de Historia
> FAMILIARES familiares pacientes con cancer colon, diabetes clinica,
de ovario
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ANEXO N°02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA N®: ..o FECHA L

I. DATOS GENERALES
1. Edad: ____ afios.
2. Estado Civil:
» Casada (1)
» Soltera (2)
» Conviviente (3)
» Viuda (4)
» Otro __ .
3. Grado de Instruccion:
» Analfabeta. (1)
Primaria (2)
Secundaria (3)
Técnica (4)
Universitaria (5)
4. Ocupacion:
» Ama de casa. (1)
» Independiente (2)
» Dependiente (3)
» Otro:

>
>
>
>

II. ANTECEDENTES:
5. Habitos nocivos:

» Ninguno(1)

» Tabaco (2)

» Alcohol(3)
6. Enfermedades previas:
Ninguna (1)
Endocrina(2)
Cardiovascular (3)
Inmunologica (4)
Gastricas (5)
Otra: ................
amiliares:
Ninguna (1)
Endocrina(2)
Cardiovascular (3)
Céancer (4)
Otra: ................

VVVVVIIVVYVYYVY

I11.-CARACTERISTICAS DEL TUMOR
7. LADO AFECTADO

» Derecho(1)

» lzquierdo(2)

» Ambos(3)
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8. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
v Tumores malignos epiteliales de

estromal:

Serosos(1)

Mucinosos(2)

Endometroide, de células claras(3)
De células transicionales(4)

De células escamosas(5)

Mixtos epiteliales(6)

Carcinoma indiferenciado(7)

v Tumores malignos germinales:

Teratoma(l)
Disgerminoma(2)

Coriocarcinoma(4)

v. Tumores malignos de los cordones

estromales.
v Tumores secundarios (metastasicos).

9. ESTUDIO ECOGRAFICO

e Tamano de la masa anexial

<5cm( )5-10cm. ( ) > 10 cm. ( )
e Crecimiento papilar interno si ( ) no (

e Presencia de septos o tabiques

superficie

Tumor de seno endodérmico (Saco Vitelino)(3)

sexuales-

<1mm ( ) 1 -3 mm ( ) >3 mm (
e Densidad ecogréafica: liquida() mixta ( ) sélida ( )
e Bilateralidad de tumoracion si ( ) no ( )
e Presencia de ascitis si ( ) no ( )
10. ESTADIO CLINICO:
| A A [ A v
| B Il B [ B
| C I C Il C
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