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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Segun GLOBOCAN 2018, el cancer de ovario es el séptimo mas comdn y la
octava causa mas frecuente de muerte en mujeres a nivel mundial. Este estudio
estimé que hubo 239 000 casos y 152 000 muertes, que representan el 3.6% de
los casos de cancer y el 4.3% de las muertes por cancer. Dicho estudio predice
que para 2035 habra un aumento del 55% en incidencia a 371 000, y un

incremento en las muertes de 67% a 254 000 @,

Se tiene en cuenta que el cancer de ovario no es un diagnostico singular, sino
que es un término general que abarca diferentes tipos de cancer que no
solamente afectan los ovarios, sino, las trompas de Falopio y la cavidad
peritoneal. A medida que los paises se desarrollan, las tasas de cancer de ovario
parecen aumentar, particularmente en areas urbanas. Esto ha sido demostrado
en estudios en China y Egipto, donde las tasas de incidencia son casi el doble
en las areas urbanas en comparaciéon con zonas rurales. En China, la incidencia
y la mortalidad estd aumentando en la medida en que los autores han pedido

que se reconozca como un importante problema de salud publica @,

En otro amplio estudio, en Asia, se encontré una correlacion significativa entre el
indice de desarrollo humano (que mide la situacion socioecondmica de las
personas que viven en diferentes paises) y la tasa de incidencia estandarizada
del cancer de ovario. Los autores sefialan factores genéticos y ambientales, tales

como condiciones socioecondémicas, y estilo de vida @.

Esta descrito en la literatura, que una mujer tiene el riesgo en todo el trascurso
de su vida de padecer cancer de ovario en razén de 1 en 78 y, asimismo, la
probabilidad durante toda su vida de morir debido al cancer de ovario en razén
de 1 en 108 @,

Si se habla desde el punto de vista quirdrgico, si se quiere realizar un
procedimiento oncolégico quirargico correcto, el perfil del cirujano debe incluir

amplios conocimientos de la anatomia abdominal y cavidad pélvica y, asi como



de todos los 6rganos y estructuras que son parte del abdomen. Asimismo, el
cirujano debe dominar las técnicas quirdrgicas que estan en relacién con las
especialidades pertinentes en el area como son la ginecologia, cirugia digestiva,
y urologia. Es de suma importancia que el especialista que se dedica a la cirugia

ginecoldgica oncoldgica, domine las técnicas abiertas y cerradas ©).

En nuestro pais, se diagnostican aproximadamente mas de 1000 casos por afio
de cancer de ovario, lo que representa entre el 7% y 8% de todos los casos de
cancer hallados en mujeres. Hasta el 26% de casos son de canceres agresivos,

es decir, con menos probabilidades de que el paciente sobreviva @,

La investigacion, antes mencionada, concluye que el Peru tiene 66 mil personas
con cancer, entre casos huevos Yy antiguos, una cifra mas alta de la esperada por
el propio Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN). Los
datos nacionales otorgados a la OMS para la elaboracién del informe, los

proporciona el propio Estado peruano (.

Debido al panorama de mayor poblacién y envejecimiento en el Peru, el cancer
se volvio la primera causa de muerte prematura en menores de 70 afios, dejando
atras a las enfermedades cardiovasculares, anteriores lideres de las causas de
muerte prematura. Se corrobora que cada 75 mujeres corren el riesgo de
padecer cancer de ovario, enfermedad que no es facilmente detectable, porque
sus sintomas, también son causados por otras patologias y porque da pocas
sefales de alarma, por lo cual, resulta ain complicado diagnosticarlo en etapas

tempranas y esto, a su vez, condiciona el retraso del tratamiento .

En la institucién a desarrollar la investigacion, el cancer de ovario se presenta
como el tercero mas frecuente dentro de los casos ginecoldgicos luego del
cancer de mamay cuello uterino. Esta informacion es obtenida del Departamento
de Estadistica en conjunto con el Departamento de Anatomia Patoldgica y
Oncologia. ElI Departamento de Oncologia del Hospital Nacional Maria
Auxiliadora, posee protocolos de manejo de las diferentes neoplasias que se
diagnostican. En patrticular, el Servicio de Ginecologia Oncoldgica ha disefiado
un protocolo para el manejo de cancer de ovario en la cual, la primera conducta

sugerida y normada es la cirugia. Por tanto, el estudio nos permitira obtener un


https://vital.rpp.pe/expertos/nuevo-examen-permite-evaluar-la-virulencia-de-tumores-cancerosos-noticia-597101
https://vital.rpp.pe/salud/inen-cifra-anual-de-casos-nuevos-de-cancer-en-el-peru-aumenta-a-42-mil-noticia-181887

panorama mas amplio acerca de la sobrevida de las pacientes quienes padecen
de la enfermedad en cuestion a fin de evaluar qué medidas reforzar y que otras
cambiar para aumentar las cifras que puedan hallarse.

1.2 Formulacion del problema

¢, Como el tratamiento quirdrgico convencional influye en la supervivencia de las
pacientes con cancer de ovario del Departamento de Oncologia del Hospital
Nacional Maria Auxiliadora en el periodo 2013-20187

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar la influencia del tratamiento quirargico convencional en la
supervivencia de las pacientes con cancer de ovario del Departamento de
Oncologia del Hospital Nacional Maria Auxiliadora en el periodo 2013-2018.
Objetivos especificos

Determinar la incidencia del cancer de ovario.

Identificar el rango de edad donde se presenta con mayor frecuencia el cancer

de ovario.

Establecer las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de tumores malignos de

ovario sometidos a cirugia.

Analizar el tipo de cirugia realizada en las pacientes con cancer de ovario del

Hospital Maria Auxiliadora segun sus estadios.

Comparar la existencia de tratamiento quimioterapico previo a la cirugia con la

sobrevida.

Relacionar el tipo de tratamiento otorgado a las pacientes con cancer de ovario

luego de la cirugia con la sobrevida.



1.4 Justificacién

La presente investigacion es importante puesto que existe aun controversia en
el manejo del cancer de ovario. Esta neoplasia, representa una gran
morbimortalidad a pesar de ser menos frecuente entre las neoplasias que
afectan a la poblacion femenina. La cirugia, en este caso, desempefia un papel
fundamental pues la cantidad de tumor residual es uno de los factores
prondsticos mas importantes para la supervivencia de las mujeres con cancer de
ovario, en especial del tipo epitelial. Por ello, de realizarse una cirugia
insuficiente repercutird no solo en la sobrevida, sino también, en la respuesta al

tratamiento que recibird después del tratamiento quirdrgico.

Otro punto a considerar son los casos de abdomen agudo quirurgico que llegan
al Servicio de Emergencia de Ginecologia y Obstetricia de la institucion en
mencion, encontrandose tumoraciones sospechosas de malignidad y siendo
resueltas por el médico no especialista en el area de oncologia. Como ya se
menciono, en lineas anteriores, repercute en la sobrevida por el tipo de cirugia

insuficiente que se puede ofrecer.

En algunos estudios se menciona que dar tratamiento de quimioterapia previo a
la cirugia también llamado, neoadyuvancia, podria mejorar la sobrevida. Sin
embargo, este punto sigue siendo controversial. Asimismo, el Hospital Maria
Auxiliadora, no ha presentado ningun estudio en cuanto a la supervivencia del
cancer de ovario. El estudio podria dar nuevas pautas para la actualizacion del

protocolo de manejo ya establecido por el Departamento de Oncologia.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El estudio es viable, pues la institucion ha autorizado la investigacion. Se
accedera al archivo de historias clinicas del Hospital Nacional Maria Auxiliadora.
Asimismo, es factible por contar con el apoyo de los especialistas del
Departamento de Oncologia y el personal de archivo que nos facilitara las
historias clinicas. Se cuenta con los recursos economicos y tiempo para
desarrollarla sin dificultad. Ademas, no existen problemas éticos para investigar

el problema.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Zambrano B et al., en 2017, publicaron una investigacion que buscaba definir
qué tanta experiencia se tenia sobre el tratamiento del cancer avanzado de
ovario. La poblacion de 54 pacientes con cancer de ovario avanzado
encontrandose que la estirpe histolégica mas resaltante fue la de origen epitelial
con un 89.8%. El promedio de CA125 fue 315,61U/I. Las pacientes sometidas a
cirugia estuvieron en 90.74 %, y las que recibieron adyuvancia en un 96.3%. Se
observé gran experiencia con cirugia de intervalo y citorreduccién secundaria,
logrando resultados 6ptimos hasta del 70% y 63.63% respectivamente. Solo se
observé recidiva en 30% y 18.18% respectivamente. Resultaron pocas
complicaciones perioperatorias. Finalmente, la conclusion fue que la cirugia de
intervalo y citorreduccién secundaria resultaron ser una mejor opcién de
tratamiento para las pacientes a quienes se les intento una citorreduccién 6ptima

primaria, la cual no se logré por dificultad quirdrgica ®.

Ahmed E et al., en 2009, evaluaron mediante una revision de distintos estudios la
supervivencia global y libre de progresion de la cirugia citorreductora primaria optima.
En este estudio se incluyeron mujeres con diagndstico de cancer de ovario, tipo
epitelial avanzado. Se encontré que, debido al alto riesgo de sesgo en la evidencia
actual, se deben realizar ensayos controlados aleatorios para determinar, si es
la intervencion quirargica o los factores relacionados con la enfermedad, los que
se asocian con la mejora de la supervivencia en estos grupos de mujeres. Se
concluy6 que la supervivencia de las mujeres con enfermedad residual menor de

1cm es mayor que las mujeres con enfermedad residual mayor de 1 cm ©).

Sainz S, en 2007, dio a conocer en una publicacion diferentes argumentos
mediante los cuales es de suma importancia que el tratamiento quirdrgico sea
realizado por un ginec6logo oncélogo. Se encontré el cuestionamiento a la

realidad del sistema de salud de su pais y el por qué deberia cambiarse los



parametros para asemejarse al sistema americano. Se concluy0, que es de suma

importancia el manejo por el especialista ©).

Martinez S et al., en 2004, en un analisis retrospectivo, propusieron criterios de
irresecabilidad en los grupos de pacientes en estadio Il y IV. El estudio muestra
similitud en sus resultados en comparacion con la literatura. Pacientes sometidas
a quimioterapia, se logr6, después del tratamiento sistémico, el 67% de
resecabilidad optima, con un 14% de morbilidad perioperatoria y ningun deceso,

versus el 70% de irresecabilidad primaria si no recibié neoadyuvancia .

Bristow R et al. publicaron, en 2001, un metaanalisis que incluia 81 estudios,
pacientes que recibieron quimioterapia con platino (solo o en combinacion), entre
los afios 1989 y 1998, y se observo que, por cada 10% de incremento en la
reduccion tumoral, se mostr6é un 5.5% de mejoria en la sobrevida media. Por ello,
se concluy6 que la citorreduccion es uno de los factores mas importantes en

determinar la sobrevida de pacientes en tratamiento con platino &9,

Vergote | et al., en 1998, realizaron un analisis retrospectivo de 285 pacientes
con carcinoma de ovario avanzado tratado entre 1980 y 1997. Durante los afios
1980 y 1988, todas se sometieron a citorreduccion primaria y el 82% quedd con
menos de 0.5 cm de masa tumoral residual. El andlisis mostré6 que algunas
pacientes cursaron con pobre supervivencia, ademas de una alta tasa de
complicaciones. Al finalizar el estudio, concluyen que existe evidencia que la
enfermedad residual tuvo repercusion en la supervivencia global
incrementandose desde los 17 hasta los 37 meses después de la cirugia.
Ademas, agregar que la cirugia se realice por un médico oncdlogo (cirujano
oncologo o ginecologo oncologo), la supervivencia se incrementa hasta en 3

afios ©,

Hoskins W et al., en 1992, publicaron su trabajo el cual compar¢ la sobrevida a
cinco afos en dos brazos de pacientes: las que, de inicio, tenian enfermedad
extraovarica menor de 1.0 cm al momento de la cirugia, y, las que tenian una
enfermedad mayor de 1.0 cm, pero que, con la cirugia, se lograba citorreducir a

menos de 1.0 cm. La comparacion fue de 148 frente a 200 pacientes.



Los resultados fueron que la sobrevida es mayor significativamente en las
pacientes con la enfermedad inicial que en las citorreducidas por enfermedad
avanzada. Esto concluyo que habria un papel importante de la agresividad

biolégica intrinseca del tumor, en la sobrevida de las pacientes (3:10),

Hunter R et al., en 1990, publicaron, basados en 98 estudios con mas de 6900
pacientes, demostraron que, por cada 10% mas en la citorreduccion, se logra
mejoria del 16% en la sobrevida. En el estudio, algunas pacientes recibieron
cisplatino y otras no. Esto repercute, pues, existid6 un efecto de 56% en el
aumento de la sobrevida con el uso de cisplatino, concluyendo que, en el
pronéstico de las pacientes, el uso de un farmaco adecuado es un factor mas

importante que la cirugia citorreductora 2,

Griffiths C, en 1975, dio a conocer su publicacién donde comparaba grupos de
mujeres con tumor residual de 0.0-0.5 cm, 0.5-1.5 cm y >1.5 cm. En aquella
época se utilizaba la adriamicina como farmaco principal en el cancer de ovario.
Se llegb a la conclusién que, existe una correlaciéon inversa entre el tamafio

residual y la sobrevida @9,

Alcarraz C et al., en 2018, publicaron un estudio de casos que correspondia a
una serie de mujeres con cancer de ovario que fueron tratadas con quimioterapia
neoadyuvante con carboplatino y paclitaxel seguido de cirugia de citorreduccion
de intervalo en el Instituto de Enfermedades Neoplasicas (INEN) entre los afios
2010 y 2014. El estudio incluy6 pacientes con cancer de ovario de tipo epitelial
con estadios clinicos IlIC y IV. Se encontr6 que la sobrevida libre de enfermedad
al afio fue de 74.7% y a los 2 afios de 51.8% concluyéndose asi que la
neoadyuvancia en estos casos produjo una elevada frecuencia de citorreduccion

Optima (13),

2.2 Bases teéricas

Definicion y epidemiologia del cancer de ovario
Se define como la neoplasia que involucra directamente a los 6rganos femeninos
tales como ovario y trompa de Falopio 4,

7



Dentro de los conceptos a considerar, el cancer de ovario es la sexta neoplasia
mas frecuente en la mujer. Aproximadamente se diagnostican a nivel mundial
mas de 200 000 nuevos casos anuales. En los ultimos afios la supervivencia
global a los 5 afios ha logrado disminuir, no llegando a ser muy considerable
modificAndose su incidencia, pero no su mortalidad. Se describe que, en Europa,
mas de un tercio de las mujeres que padecen cancer de ovario vive mas de 5
afos luego del tratamiento. A nivel mundial, el cancer de ovario tiene una muy
pobre supervivencia y esto en relacion al diagndstico tardio de los casos ya que
la mayoria de pacientes se presenta en estadios avanzados Ill o IV.

Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), las
pacientes en su mayoria se encuentran con enfermedad localmente avanzada y

metastasica (14 19,

Origen e histologia

Al momento, no esta muy claro su origen y sigue siendo tema de investigacion
de muchos estudios alrededor del mundo. Histolégicamente, el tipo epitelial es
el mas frecuente siendo el 90% de los casos, y el 10% restante pertenece a los
que tienen su origen en las células germinales, de los cordones sexuales y del
estroma ovarico. Dentro de su subclasificacion del tipo epitelial, el 75 a 80% de
los casos son de tipo seroso, en menor proporcién se hallan los mucinosos,

endometrioides, de células claras, Brenner y de estirpe indiferenciada (> 16),

Herencia del cancer de ovario

Se habla de una susceptibilidad genética a la mutacién en la linea germinal.

Se describen ciertos sindromes relacionados con cancer de ovario:

- Mutaciones del gen BRCA 1 y BRCA 2, con un 27 al 44% de riesgo para
cancer.

- Sindrome mama-ovario, con riesgo de 10 al 44%.

- Sindrome de Li-Fraumeni.

- Sindrome de Lynch, con riesgo de 9 al 12%.

- Poblacién judia Ashkenazi, con riesgo de 16 al 60% @5),



Factores de riesgo

En la literatura se mencionan antecedentes familiares de cancer de ovario, la
nuliparidad, infertilidad y anticonceptivos orales. Ademas, las pacientes con
antecedente de cancer de mama, colon o de endometrio. Dentro de los factores

ambientales la exposicion de asbesto, talco, selenio (15,

Vias de diseminacion

Principalmente, su diseminacién es via peritoneal o celémica. Se comprometen
todas las superficies peritoneales. También se ha descrito, por extension directa,
hematdgena y linfatica. Por via linfatica, los ganglios paradrticos se afectan mas
comunmente. Se dice que la diseminacién hematdgena es rara y clasicamente
vista en enfermedad muy avanzada. Los érganos que afecta en prioridad son

higado, hueso y pulmoén @6.17),

El tumor va creciendo de manera local, invadiendo la capsula, el mesoovario y
luego se disemina a la cavidad abdominal. Es asi, como va afectando a 6rganos
adyacentes para luego presentarse como metastasis. Existe una variante de
tumor metastasico de ovario, llamado tumor de Krukenberg, con origen
gastrointestinal o de mama. Sin embargo, constituye 1 a 1.5% de todos los casos

y Su manejo requiere de mayores estudios (16,

Cuadro clinico

Este tipo de cancer es conocido por no dar mucha sintomatologia en sus inicios
y, por el contrario, presentarlos cuando la enfermedad se encuentra muy
avanzada. Los signos comunes presentados son crecimiento lento del abdomen
y/o ascitis, dolor abdominal, pérdida de peso. Si el tumor comprime 6rganos
adyacentes o debutan con complicaciones por hemorragia, torsion o rotura
pueden causar cuadros agudos o subagudos. Con menor frecuencia se

presentan los sintomas urinarios @5 17,

Diagnaostico
Como se ha mencionado anteriormente, el diagndstico es en su mayoria tardio

pues su poca sintomatologia lo retrasa. Los sintomas son vagos y suelen



confundirse con problemas gastrointestinales y uroldgicos. Los signos y

sintomas dependen de los 6rganos que comprometen (14 15),

Inicialmente, se debe realizar una buena anamnesis y examen fisico. Dentro de
los exdmenes auxiliares consideramos los marcadores tumorales e imagenes.
La ultrasonografia sugerida es doppler color con una sensibilidad de mas de
93.5% y especificidad de 91.5%. Por otro lado, los estudios de extension de
enfermedad como tomografia y resonancia nos sirven para evaluar la
resecabilidad de la lesion. Su sensibilidad esta alrededor de 91.1% y 87.2%, y
especificidad de 84% para ambas respectivamente.

En cuanto al marcador tumoral, CA-125 no es especifico de cancer, pues bien
se puede incrementar en otras patologias no neoplasicas y neoplasicas de otros
organos. Por ello, por si solo, no se puede tomar su valor incrementado como

una cifra de diagnéstico (15,

Existen criterios a considerar ante un tumor pélvico. Algunas publicaciones
recomiendan el indice de riesgo de malignidad para tumores de ovario, descrito
por Jacobs. Esta toma el valor del CA-125, el ultrasonido con puntuacién de 0 a
3 y el estado menopausico con puntuacion de 1 y 3. Finalmente, el estudio
histopatolégico de la pieza quirtrgica nos dird de qué clase de tumor se trata y
cual manejo es el recomendado para dicha patologia. Asimismo, podremos

analizar el prondstico del paciente y su supervivencia (8. 20),

Tratamiento
La cirugia es el tratamiento de eleccién para el cancer de ovario en su mayoria.
Muchas son las condiciones que se toman en cuenta para ofrecer, de inicio, un

tratamiento quirdrgico @9,

Si el cancer se halla en estadios tempranos, | y Il, se realiza estatificacion o
estadiaje de cancer de ovario el cual consiste en extraer el Gtero, ambos ovarios
y trompas de Falopio, exéresis de epipldn, biopsia de ganglios linfaticos en la

pelvis y abdomen, toma de liquido de cavidad abdominal (si hubiera liquido libre)

10



o de lavado de cavidad abdominal con solucién salina y finalmente, muestras de

diferentes zonas de la cavidad abdominal (9. 20),

Si el cancer se halla en estadios avanzados, Il y IV, se procede a citorreduccion
que consiste en el maximo esfuerzo quirdrgico para extraer toda la enfermedad
posible. Dirigido a no dejar tumor visible. Aqui se manejan algunos términos
como citorreduccion 6ptima, donde el tumor visible residual debe ser hasta 1cm;
y subdptima si se deja mas de 1cm de tumor visible. El prondstico esta sujeto al

volumen residual, pues mejora en aquellas con menor carga tumoral 19 20),

Papel del cirujano en el tratamiento quirdargico

Evaluar la resecabilidad de un tumor depende de muchos factores, entre ellas la
experiencia del cirujano. Los otros factores son: localizacién, tipo de
diseminacion, comorbilidades de la paciente 0.

Se habla de la habilidad del cirujano como factor influyente en el éxito de la
cirugia radical. El especialista logra mayor porcentaje de reseccion al compararlo
con el no especialista. Todo ello, significa el mejoramiento de la sobrevida de las

pacientes con cancer (9. 20),

No es que existan muchas diferencias técnicas entre los especialistas y los
cirujanos generales. Las diferencias se basan en cuanto al mejor conocimiento

de la naturaleza y origen de la enfermedad 9.

Técnica quirurgica

La técnica de estatificacion de cancer de ovario comprende: la reseccion en
bloque de los 6érganos comprometidos (Utero y anexos), reseccion intestinal (en
algunos casos), la omentectomia, la reseccién de implantes peritoneales o
diafragmaticos (lo mas posible), la esplenectomia (de excepcion), la
apendicectomia (en tumores de tipo mucinoso) y la citorreduccion

retroperitoneal, que es discutible 5 20),

11



La reseccién diafragmatica es una técnica que con mucha morbilidad y no tiene
efectos sobre la sobrevida global del paciente. En los casos de suboclusién u

obstruccion intestinal esta indicada la reseccion intestinal 17,

Supervivencia

El cancer de ovario, se ve influido, por el volumen del tumor, siendo una relacion
inversamente proporcional; pues a mayor carga tumoral, menor sera la
supervivencia. Hay que recalcar que este tipo de neoplasias responde bien a
quimioterapia, cuando se acompafa de cirugia citorreductora 6ptima. El indice
de recaidas es de mayor incidencia dentro de los dos primeros afos luego del
diagnéstico. Los estudios clinicos revelan que, la mediana de supervivencia libre
de progresion de enfermedad esta entre los 16 y 23 meses. Luego que el

paciente recibi6 quimioterapia es escasa la mejoria de los tratamientos 4. 17),

2.3 Definicién de términos basicos

Diseminacion celdmica: Se produce a través del peritoneo, via por la cual, las
células tumorales viajan de manera espontanea o durante la cirugia. Conforma

el principal mecanismo de diseminacion en cancer de ovario 4,

Adyuvancia: Se define, como el tratamiento adicional para el cancer, que se
administra, después del tratamiento primario, con la finalidad de disminuir el

riesgo de recurrencia de la enfermedad (9.

Neoadyuvancia: Es el tratamiento que se administra, para reducir el tamafio del

tumor antes del tratamiento principal, generalmente consiste en cirugia (9 20),

Marcador tumoral: Dicese de las sustancias que pueden hallarse en orina,
sangre, liquido ascitico o pleural, entre otros fluidos; y son producidas por las
células tumorales, o por otras células del organismo en respuesta a la presencia

de un cancer o en ciertas patologias benignas (18,
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Citorreduccion: Es la extraccion quirdrgica de la mayor cantidad posible del
tumor. Podria incrementar la posibilidad de que la radioterapia y quimioterapia

destruyan las células tumorales 9,

Citorreduccion primaria: Es realizada en la cirugia de estadiaje con la

reseccion de volumen tumoral macroscépico @9,

Citorreduccion secundaria: Es la reseccion de carga tumoral microscopica en
una paciente con cancer de ovario que se documentd recurrencia de la

enfermedad por primera vez 0,

Citorreduccion de intervalo: Es el maximo esfuerzo quirdrgico posterior a 3 a

4 ciclos de quimioterapia neoadyuvante (20,

Quimioterapia: Es la técnica terapéutica consistente la administracion de
sustancias quimicas para el tratamiento del cancer. En la actualidad es uno de

los métodos terapéuticos mas empleados 19,

Supervivencia global: Es el periodo que transcurre desde la administracion del
tratamiento en estudio hasta el ultimo control realizado o el fallecimiento del

paciente 7).,

Metastasis: Define como transferencia de una enfermedad desde un 6rgano o
sector a otro que no tiene relacién con el primero. Ello forma un tumor secundario
cuyas células del parénquima son semejantes a las del tumor de origen y no a

las del 6rgano en que se localiza el segundo tumor (),

Marcador CA-125: Glucoproteina de alto peso molecular que se incrementa
generalmente en los tumores ovaricos epiteliales o del epitelio celémico no
mucinosos. Niveles superiores a 35 U/ml se consideran anormales. Se le puede
encontrar elevado en otras neoplasias, como el cancer de mama, endometrio,

vejiga, linfomas, pulmén, pancreas, higado (15 18),
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipétesis

El tratamiento quirdrgico convencional disminuye la carga tumoral y mejora la

respuesta a tratamientos adyuvantes y el prondstico de las pacientes con cancer

de ovario del Departamento de Oncologia del Hospital Nacional Maria

Auxiliadora en el periodo 2013-2018.

3.2 Variables y su operacionalizacién

. P Medio de
) L Tipo por su ) Escala de Categorias y
Variable Definicion Indicador L verificacion
naturaleza medicion sus valores
Nifio: <1 a 14
Adolescente: 15
Tiempo de vida o . . a<18
Edad e Cuantitativa Afios Ordinal DNI
desde su nacimiento. Adulto: 18 a <65
Adulto mayor: 65
0 més
Historia familiar en la
Antecedente .
N cual se detalla la L . Si Historia clinica
familiar de . . Cualitativa Nominal
) existencia o no de No
cancer )
cancer.
Tipo de tejido .
Tino de cé 1. Ovario
ipo de cancer canceroso Historia clinica
P . . . Cualitativa Nominal 2. Mama
familiar diagnosticado en la
» 3. Otro
familia.
Numero de nifios Numero de 1.0
. . . o . Historia clinica
Paridad nacidos vivos o Cuantitativa embarazos Razoén 2.1
muertos. y partos 3>1
Terapia Medicamentos que o . 1.si Historia clinica
. Cualitativa Nominal
hormonal contienen hormonas. 2.No
1. Seroso
. 3 o 2. Mucinoso
Histologia de Caracteristicas . n
) . . - o Tipo . 3.Endometrioide Historia clinica
cancer de ovario microscopicas en el Cualitativa o Nominal )
o . } histolégico 4. De células
epitelial informe de patologia.
claras
5. Otro
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Relaciones entre

signos y sintomas

1.Dolor
abdominal
2.Masa palpable
3.Baja de peso

Historia clinica

Cuadro clinico Cualitativa Sintomas Nominal 4 Hiporexia
presentadas en una "
5.Ascitis
enfermedad.
6.Abdomen
agudo quirdrgico
1.Masa >10cm
2.Bilateralidad
3.Septos
gruesos
4.Componente
s6lido
. . 5.Pared
Cualidad propia Ecografia
. engrosada
Caracteristicas detallada en o . . o Tomografia
. . 3 Cualitativa Signos Nominal 6.Indice de
imagenoldgicas examenes de . . . Historia clinica
L B resistencia bajo
imagenes auxiliares. .
7.Ascitis
8.Extension a
érganos vecinos
9.Implantes
10.Compromiso
ganglionar
11.Metéstasis
Nivel sérico
Marcador tumoral d 1. 35 Ulml
) - e _ .2 m Historia clinica
Cal25 incrementado en Cuantitativa Ordinal
| - marcador 2.<35 Ul/ml
cancer ovarico.
en sangre
Cantidad o grado de 1.1
diseminacion del Estadios 2.1 Historia clinica
Estadio clinico | Cuantitativa Ordinal
cancer en el FIGO 3.1
organismo. 4. IV
Tratamiento
administrado que LS
) _ . Sl Historia clinica
Neoadyuvancia reduce el tamafio del Cualitativa - Nominal o N
.No
tumor antes del
tratamiento principal.
. Extraccién quirargica . e
Tratamiento . . Tipo de . 1. Estatificacion Historia clinica
o de la mayor cantidad Cualitativa o Nominal . B
quirdrgico . cirugia 2.Citorreduccion
posible del tumor.
Tratamiento después .
) ) . ) 1.Si Historia clinica
Adyuvancia del tratamiento Cualitativa - Nominal N
.No

principal.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Se realizard un estudio observacional, restrospectivo y analitico de las mujeres
con cancer de ovario del Departamento de Oncologia del Hospital Nacional
Maria Auxiliadora en el periodo 2013-2018 que fueron sometidas a cirugia
convencional (estadificacién o citorreduccion) segun el estadio clinico evaluando

asi la supervivencia.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Mujeres con cancer de ovario del Departamento de Oncologia del Hospital

Nacional Maria Auxiliadora en el periodo 2013-2018.

Poblacion de estudio
Comprende a las pacientes con cancer de ovario del Departamento de Oncologia
del Hospital Nacional Maria Auxiliadora en el periodo 2013-2018, que fueron

sometidas a cirugia convencional.

Tamafio de muestra

Se revisara, un total de 80 historias clinicas de las pacientes con cancer de ovario
del Departamento de Oncologia del Hospital Nacional Maria Auxiliadora en el
periodo 2013—-2018 sometidas a cirugia.

Muestreo
La seleccion sera de tipo probabilistica, tomando al azar las historias clinicas de
las pacientes con cancer de ovario del Departamento de Oncologia del Hospital

Nacional Maria Auxiliadora en el periodo 2013-2018.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Mujeres entre los 40 y 80 afios.

- Diagnéstico anatomopatologico de cancer de ovario.

- Pacientes que se atiendan en el Servicio de Oncologia del Hospital Maria
Auxiliadora en el periodo 2013-2018.

- Pacientes sometidas a cirugia convencional segun el estadio clinico.

- Mujeres que tengan estudios completos del cancer: marcador tumoral y estudio

de imagenes.

Criterios de exclusion

- Mujeres menores de 40 y mayores de 80 afios.

- Mujeres que no tengan estudio patologico confirmatorio de cancer.
- Pacientes que no realicen seguimiento de la institucion en mencion.
- Pacientes que no hayan sido sometidas a cirugia convencional.

- Pacientes que no tengan marcador tumoral ni estudio de imagenes.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Los datos seran obtenidos, mediante una ficha de recoleccion de datos
elaborado por el investigador (Anexo 1). Asimismo, las variables seran medidas
por valores consignados en una tabla que nos permitira procesar los datos. Se
revisaran las historias clinicas de las pacientes, para la obtencién de los datos
durante el periodo propuesto. Se obtendra la clasificacion del estadio clinico
después de la etapificacion quirargica. La informacion, se obtendra, directamente
del expediente de historias (archivo y estadistica) de cada una de las mujeres.
La redaccion del informe final se elaborara en formato IMRD, con bibliografia de

acuerdo a normas de Vancouver.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se construiran tablas, gréaficos circulares y de barras para representar los

resultados, utilizando el programa Excel Microsoft office. Las pruebas
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estadisticas se realizaran con analisis multivariado. Para el procesamiento de
datos se utilizara el software estadistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). V.15.0.

4.5 Aspectos éticos

Por el tipo de trabajo de investigacion, no se utilizara consentimiento informado.
Todos los procedimientos del presente estudio cuidan la integridad y los
derechos fundamentales de las pacientes que son parte de la investigacion. Todo
ello va, de acuerdo con las directrices de las buenas précticas clinicas y de ética
en investigacion. La toma de datos de las historias clinicas sera hecha bajo

estricta confidencialidad.
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CRONOGRAMA

Duracion
Actividad

2019

Junio

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

1. Redaccion final
del trabajo de

investigacion

2. Aprobacion del
trabajo de

investigacion

3. Recoleccion de

datos

4.Procesamiento y

analisis de datos

5. Elaboracién del

informe

6. Correcciones del
trabajo de

investigacion

7. Aprobacion del
trabajo de

investigacion

8. Publicacién del

articulo cientifico
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PRESUPUESTO

Recursos Denominacion Cantidad Costo Unitario Costo

S/. Total S/.
Humanos Estadista 1 300.00 300.00
Materiales CD 1 1.50 1.50
USB 1 30.00 30.00
Regla 1 1.00 1.00
Lapiz 2 2.00 4.00
Libreta de 2 3.00 6.00
apuntes
Tajador 2 1.00 2.00
Borrador 5 1.00 5.00
Lapicero 5 1.00 5.00
Tinta de 1 70.00 70.00
impresion
Papel bond 100 0.20 20.00
Logisticos Pasajes urbanos 5 20.00 100.00
(investigadores)
TOTAL 597.50
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ANEXOS
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N.° Historia clinica:

1. Fecha del diagndéstico inicial de cancer de ovario:

2. Edad al diagndstico inicial: <40 ( ) 40-80( )>80( )
3. Antecedente familiar de cancer: SI ( ) NO ( )

4. Tipo de cancer familiar: ovario ( ) mama ( ) otros ( )
5. Paridad: ninguno ()1 hijo( )>1( )

6. Terapia hormonal: SI( ) NO () ¢Cuél?

7. Tipo histologico: seroso () mucinoso () endometriode () de células
claras ( ) otros ( )

8. Sintomas: dolor abdominal () masa abdominal () baja de peso ( )
ascitis () hiporexia () abdomen agudo quirtrgico ()

9. Caracteristicas imagenoldgicas: masa >10cm () bilateralidad ( ) septos
gruesos () componente sélido () pared engrosada () indice de
resistencia bajo () ascitis () extensién a érganos vecinos () implantes ( )
compromiso ganglionar () metastasis ()

10. Valor de Ca 12.5? ( ) <=35Ul/ml  ( ) >35Ul/ml

12. ¢ Estadio clinico al momento del diagnostico? 1( )N ( ) ( )IV( )

13. Neoadyuvancia: SI ( ) NO () ¢Cual?

14. Tratamiento quirdrgico: estadiaje () citorreduccion ()
15. Cirujano: oncologo () ginecdlogo ()

16. Adyuvancia: SI () NO ( ) ¢Cual?




3. Instrumento de medicidn de variable

TABLA DE VALORES PARA PROCESAMIENTO DE DATOS

Variables

Categorias

Cédigos para base

datos

Edad

<40
40-80
>80

Antecedente familiar de cancer

Si
No

N FRPIWDN -

Tipo de cancer familiar

QOvario
Mama
Otro

N -

Paridad

0
1 hijo
>1 hijo

Terapia hormonal

Si
No

N

Histologia de cancer de ovario epitelial

Seroso
Mucinoso
Endometrioide
De células claras
Otro

Cuadro clinico

Dolor abdominal
Masa palpable
Baja de peso
Hiporexia
Ascitis
Abdomen agudo quirdrgico

Caracteristicas imagenoldgicas

Masa >10cm
Bilateralidad
Septos gruesos
Componente sdlido
Pared engrosada
indice de resistencia bajo
Ascitis
Extension a 6rganos vecinos
Implantes
Compromiso ganglionar
Metéstasis

©C O ~NOOOPAWNRPRPOOGORAWNERER|IOORMWDNPRP

o
= o

Cal25

<0=35Ul/ml
> 35 Ul/ml

Estadio clinico

11
1
\%

Neoadyuvancia

Si
No

Tratamiento quirdrgico

Estadificacion
Citorreduccion

Adyuvancia

Si
No

N EFRPINRFPNRERR_AWODNPRE N




