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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de ovario es una enfermedad llena de paradigmas y un
problema grave de salud. Los tumores de ovarios son los mas dificiles de todos los
problemas diagnésticos, entender su comportamiento desde sus factores de riesgo,
hasta la muerte por sus metéastasis en el huésped sigue siendo un reto para el grupo
oncolégico. Objetivo: Determinar cuales son los factores sociodemograficos
relacionados a tumores de ovario en pacientes atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Pachuca durante el periodo de
enero 2019 a enero 2021. Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo
descriptivo, transversal y retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 65
expediente clinicos de pacientes con diagnostico de tumor de ovario, corroborado por
estudio histopatolégico. Resultados: Se encontré en la poblacion estudiada que los
antecedentes familiares de cancer de ovario no aumentan el riesgo de presentar
tumor de ovario (OR 1.205; IC95% 1.066-1.361 p=0.625), sin significancia estadistica.
Los factores de riesgo hormonales y reproductivos que se asocian a la presencia de
tumor de ovario fue la edad de la menarquia (OR 0.727 IC 95% 0.590-0.896 p=
0.009), las infecciones ginecoldgicas no incrementan el riesgo de presencia de tumor
de ovario (OR 1.231; IC 95% 0.110-3.771: P=0.245), la endometriosis no incrementa
el riesgo de presentar tumor de ovario (OR 1.205; IC 1.074-1.410; p= 0.652), los
quistes de ovario tampoco aumentan el riesgo de tumor de ovario (OR 1.214;IC 95%
1.069-1.379; P= 0.425) vy la ligadura de trompas tampoco aumenta el riesgo ni se
asocio con la presencia de tumor de ovario (OR 1.2651C95% 1.084-1.475; P= 0.960),
los factores sociodemograficos relacionados al estilo de vida como el consumo de
alcohol (OR 1.214; 1C95% 1.069-1.379; P=0.425) y consumo de tabaco (OR 1.205 IC
95% 1.066-1.361; P= 0.625) no presentaron significancia estadistica. Conclusiones:
Se observo en la poblacion estudiada el factor sociodemografico que se relaciona
con la presencia de tumor de ovario fue la edad de la menarquia el resto de los

factores no presentaron significancia estadistica.

Palabras claves: Tumor de ovario, factores sociodemografico, cancer de ovario.



I.- ANTECEDENTES

La incidencia del cancer de ovario varia en todo el mundo,! y es diferente por
grupos de edad y raza,” y es mayor en paises en transicion.® La diversidad
epidemiologica del cancer de ovario en diferentes regiones puede atribuirse a los
factores de riesgo que explican la aparicién del cancer de ovario.* Las estadisticas
muestran que entre un tercio y dos quintos del total de casos de cancer se pueden
prevenir eliminando y reduciendo los factores de riesgo. Considerando que el
conocimiento sobre la incidencia, mortalidad y diversidad geografica del cancer de
ovario, asi como sus factores de riesgo, es necesario para planificar y prevenir

complicaciones.®

Estudios epidemioldgicos previos sugieren que los principales subtipos
histolégicos de cancer de ovario pueden tener diferentes perfiles de factores de
riesgo; sin embargo, ningun estudio prospectivo conocido ha examinado
sistematicamente las diferencias de riesgo por subtipo, en los analisis de
exposiciones reproductivas / hormonales, las asociaciones con la edad, la
duracion de la lactancia materna, la edad en la menopausia natural y la duraciéon
del uso de estrogenos difirieron significativamente segun el subtipo (todas las P-
heterogeneidad <0.05). Las asociaciones con varias exposiciones no
reproductivas también parecieron variar segun el subtipo, pero solo la asociacion
con el tabaquismo difirio significativamente (P-heterogeneidad = 0.03). Los
resultados sugieren que las asociaciones con varios factores de riesgo de cancer
de ovario varian segun el subtipo, y estas diferencias son consistentes con las
similitudes conocidas entre cada subtipo histolégico principal y su contraparte de

tejido normal.®

Kim y cols. (2017) Incluyeron 1421 pacientes con cancer de ovario invasivo
diagnosticado en Ontario, Canada. Los andlisis se estratificaron por subtipo
histolégico para investigar mas a fondo las asociaciones de factores de riesgo
sobre la mortalidad especifica por cancer de ovario. Después de un seguimiento
medio de 9.48 afios (rango 0.59-20.32 afios), 655 (46%) mujeres habian muerto

de céncer de ovario. La paridad (alguna vez) se asocié con una disminucién



significativa del 29% del riesgo de mortalidad en comparacion con la nuliparidad
(HR = 0.71; IC del 95%: 0.54 a 0.93; P = 0.01). Hubo una asociaciéon marginal
significativa entre el uso de la terapia de reemplazo hormonal que contiene
estrégenos (TRH) y la mortalidad (HR = 0.79; IC del 95%: 0.62-1.01; P = 0.06).
Una historia de tabaquismo se asocié con un aumento significativo del riesgo de
muerte del 25% en comparacion con nunca fumar (HR = 1.25; IC del 95%: 1.01-
1.54; P = 0.04). Las mujeres con un mayor numero acumulado de ciclos
ovulatorios tenian un riesgo significativamente menor de muerte especifica por
cancer de ovario (HR = 0.63; IC del 95%: 0.43 a 0.94; P= 0.02). El aumento del
IMC (kg m ~2) 5 afios antes del diagndstico se asocié con un mayor riesgo de
muerte (HR = 1.17; IC del 95%: 1.07-1.28; P = 0.0007). Otros factores hormonales
o de estilo de vida no se asociaron significativamente con la mortalidad especifica

por cancer de ovario.’

Melin y cols (2006) realizo una revision para evaluar la literatura publicada sobre
los factores de riesgo epidemioldgicos del cancer de ovario en mujeres con
diagnostico de endometriosis. Se observo un menor riesgo de cancer de ovario
epitelial en mujeres con escisiébn quirdrgica completa documentada del tejido
endometridsico y se sugiridé entre las mujeres con ooforectomia unilateral. El uso
de anticonceptivos orales (=210 afios) puede estar asociado con un menor riesgo
de cancer de ovario epitelial entre las mujeres con endometriosis, mientras que la
edad en el momento del diagndstico de endometriosis (=245 afos, pre o
posmenopausica), nuliparidad, hiperestrogenismo (endégeno o exdgeno) ), el
estado premenopausico en el momento del diagndstico de endometriosis, los
compartimentos solidos y el mayor tamafo del endometrioma (29 cm de diametro
en el momento del diagndstico de endometriosis) se asociaron con un mayor

riesgo de cancer de ovario.®

Vazquez y cols. (2013) Realiz6 un estudio transversal, observacional y descriptivo.
La muestra estuvo constituida por 53 pacientes con cancer de ovario en el periodo

de 2013 al 2017. Se encontr6 que el 35.8% de la totalidad de pacientes con



cancer de ovario tienen de 51 a 60 afos. El 66% de pacientes que padecen
cancer al ovario fueron gran multiparas, p <0.05. Al menos el 83% del total de
pacientes con cancer al ovario tenian sobrepeso u obesidad p <0.05. El 71.7% del
total de pacientes con cancer de ovario presentaron antecedentes patolégicos p
<0.05, asi también constituyendo un factor de riesgo para el cancer de ovario (OR:
7.7;1C:3.6-15.7) y el 62.3%, no presentaron antecedentes familiares por lo que no
se establecid una asociacién estadisticamente significativa (p=0.66>0.05). El
estadio prevalente en los pacientes con céancer de ovarios fue el llIB (37.7%)
seguido por IlIA (28.3%). El céancer prevalente fue adenocarcinoma seroso
(24.5%), seguido por el seroso boderline (13.2%). De los pacientes que padecian
cancer de ovario el 32.1% de ellos fueron malignos, asi como el 67.9% son
benignos. Los pacientes con cancer de ovario el 45% estuvo afectado el lado
izquierdo. Las pacientes gran multiparas, obesas, y con antecedentes patologicos

son factores prevalentes al cancer de ovario.®

Ramos (2013) Reporto que las pacientes con obesidad tienen 2.58 veces mas
riesgo a desarrollar carcinoma de ovario en comparacion al carcinoma de
endometrio. Ademas, encontré6 que la obesidad es un factor de riesgo para
carcinoma de ovario (OR= 2.58; IC 95% [1.115 — 5.979]; p= 0.019), pero no para
desarrollar el carcinoma de endometrio (OR= 1.11; IC 95% [0.509 — 2.426]; p=
0.024. Concluyo que la obesidad es un factor de riesgo para carcinoma de ovario,

pero no para carcinoma de endometrio.*°

Momenomovahed y cols (2017) Incluyeron 125 articulos que habian sido
publicados durante los afios 1925-2018. Se observé que el cancer de ovario es el
séptimo cancer mas comun entre las mujeres. El aumento de los factores de
riesgo de cancer ha llevado a una tendencia al alza en la incidencia de cancer en
todo el mundo. En 2018, el 4.4% de la mortalidad total relacionada con el cancer
entre las mujeres se atribuy6 al cancer de ovario. Aunque la incidencia de cancer
es mayor entre los paises con un indice de desarrollo humano (IDH) alto, la

tendencia de la tasa de mortalidad tiende a revertirse. Varios factores afectan la



aparicion de cancer de ovario, de los cuales los factores genéticos se encuentran
entre los mas importantes. El embarazo, la lactancia y las pildoras anticonceptivas

orales desempefian un papel en la reducciéon del riesgo de esta enfermedad.!!

Se ha sugerido que la lactancia materna reduce el riesgo de cancer de ovario.
Mogduno y cols.(2019). Examinaron los factores de lactancia materna entre
mujeres que han tenido hijos en un estudio de casos y controles basado en la
poblacion realizado en Pensilvania, Ohio y Nueva York de 2003 a 2008. En
comparacién con no amamantar nunca, amamantar a cualquier hijo se asocio con
una reduccién del 30% en el riesgo de EOC (OR = 0.70; IC del 95% = 0.58-0.85).
Esa asociacion dur6 mas de 30 afios (OR = 0.69, IC del 95% = 0.53-0.88). Un
episodio de lactancia materna promedio de 3 meses también se asocié con un
riesgo reducido (OR = 0.73, IC del 95% = 0.58-0.80). Un mayor numero de
episodios de lactancia se asocié con una mayor reduccion del riesgo (OR = 0.78,
IC del 95% = 0.64—-0.96 y OR = 0.49, IC del 95% = 0.36—0.68 1-2 y 3+ episodios,
respectivamente, en comparacion con los que nunca recibieron lactancia materna,
tendencia p = 0.01). La duracién mas prolongada de la lactancia materna también
se asoci6 con un riesgo reducido (OR = 0.75y 0.62 para una duracién total menor
y mayor de 1 afo, respectivamente, en comparacion con nunca amamantado).
Una edad mas temprana en la primera lactancia se asocié ademas con una mayor
proteccion (OR = 0.50-0.80).%?

La Vecchia (2017) Realiz6 un estudio de casos y controles en Italia y del Grupo de
Estudios Epidemiol6gicos del Céancer de Ovario. Se observO que existen
relaciones inversas consistentes entre la paridad, el uso de anticonceptivos orales
y el riesgo de cancer de ovario. Para otros factores menstruales y hormonales (es
decir, la menarquia temprana y la menopausia tardia), existen asociaciones
establecidas, pero de impacto limitado en la incidencia del cancer de ovario a nivel
de la poblacion. Los canceres de ovario serosos y endometrioides (pero no los
tipos mucinosos o de células claras) estan relacionados con el uso actual y
reciente de la terapia de reemplazo hormonal en la menopausia. No hay una fuerte

asociacion con el alcohol y el tabaco en general, pero un vinculo directo entre el



tabaco y los canceres mucinosos (limitrofes), de impacto limitado, sin embargo,
sobre la mortalidad global por cancer de ovario. Existen asociaciones directas del
riesgo de cancer de ovario con la altura y el IMC, asi como posibles relaciones con
factores dietéticos seleccionados, sin embargo, en ausencia de hallazgos
consistentes, y una posible asociacion inversa con la actividad fisica. Existe una
fuerte asociacion con antecedentes familiares de cancer de ovario (y algunas otras
neoplasias seleccionadas, incluidos el colorrectal y el endometrio). Los factores de
riesgo reconocidos explican solo una proporcion limitada de casos de cancer de

ovario a nivel poblacional.'?

Manchan y cols (2019) refiere que aproximadamente, 10 a 15% de las pacientes
con céancer de ovario son portadoras de una mutacién de la linea germinal en
BRCA1 o BRCAZ2. La prevalencia de la mutacion BRCA varia entre los diferentes
subtipos de COE. Es més alta en el subtipo seroso de alto grado hasta de 20-25%.
Reclutd a un total de 87 pacientes; la mayoria de ellos (88.5%) eran EOC, 5.7%
cancer de trompas de Falopio, 4.6% cancer peritoneal y 1.1% céncer primario
sincrénico de ovario y endometrio. Setenta y cuatro pacientes (85.1%) tenian
carcinoma seroso de alto grado y 13 pacientes (14.9%) tenian carcinoma
endometrioide de alto grado . Linea germinal mutacion de BRCA de la se detecto
en 19 pacientes (21.8%); 14 pacientes (16.1%) tenian mutacion BRCAl y 5
pacientes (5.7%) tenian mutacibn BRCA2. Todas las mutaciones de BRCA se
encontraron en pacientes con carcinoma seroso de alto grado (25.7%), pero
ninguna en el carcinoma endometrioide de alto grado. Seis de 19 pacientes
(31.6%) que tenian la mutacion BRCA no tenian antecedentes familiares de
cancer de mama ni de ovario. Mayor frecuencia de la mutaciéon BRCA se detecto
en pacientes con cancer de las trompas de Falopio; 3 de cada 5 pacientes (60%)
seguidos de cancer peritoneal; 2 de cada 4 pacientes (50%) y EOC; 14 en 77
pacientes (18.2%).14

Rasmussen y cols (2017) incluyo a todas las mujeres con diagnéstico de tumores
epiteliales de ovario (SBT) en Dinamarca, 1978-2002. Los SBT fueron confirmados

por una revision patologica de expertos centralizada. Para cada caso, se
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seleccionaron al azar 15 mujeres controles de la misma edad mediante un
muestreo de conjuntos de riesgos. Se excluyeron los casos y controles con cancer
previo (excepto el cancer de piel no melanoma) y los controles con ooforectomia
bilateral o salpingooforectomia. Se utilizé la regresion logistica condicional para
estimar los odds ratios (OR) ajustados y los intervalos de confianza (IC) del 95%.
Encontraron una fuerte disminucién del riesgo de SBT entre las mujeres que han
tenido hijos, que disminuyé con el aumento del numero de hijos (p < 0.01). La
edad avanzada en el primer nacimiento también disminuyoé el riesgo de SBT (p =
0.03). Un mayor riesgo de SBT se asocié con la infertilidad (OR = 3.31; IC del
95%: 2.44-4.49), que estuvo presente tanto entre las mujeres paridas como las
nuliparas. El uso de terapia de reemplazo hormonal aumentd el riesgo de SBT
(OR =1.32; IC del 95%: 1.02-1.72), mientras que el uso de anticonceptivos orales
disminuyd el riesgo (OR = 0.40; IC del 95%: 0.26-0.62).%°

Koushik y cols (2017) estudio los factores relacionados con las hormonas y su
asociaciéon con el cancer de ovario. La paridad se asocié inversamente con el
riesgo en general y por el comportamiento y el tipo de tumor, con una OR mas
fuerte (IC del 95%) para el Tipo | [0,09 (0,04-0,24) para 23 nacimientos a término
vs. nuliparidad] frente al Tipo Il [0,66 (0.43-1.02)] canceres invasivos; la OR (IC
del 95%) para los tumores limitrofes fue de 0,41 (0,22 a 0,77). El uso de
anticonceptivos orales no se asocioé con un riesgo en general, pero 210 anos de
uUso versus nunca usar un riesgo reducido, particularmente para canceres
invasivos. Los antecedentes de endometriosis se asociaron mas fuertemente con

los canceres de tipo I. Las asociaciones con otros factores fueron menos claras.®

Zheng y cols (2018) realizo un estudio que tuvo como objetivo explorar
asociaciones familiares especificas de histologia entre tumores de ovario limitrofes
(BOT) y asociaciones entre BOT y cualquier cancer invasivo. Encontraron un total
de 4.199 casos de BOT en la generacion descendiente; entre ellos, 34 (0,8%)
casos tenian familiares de primer grado diagnosticados con algun BOT y 2,489
(59,3%) casos con algun cancer invasivo. Un historial familiar de BOT se asocio

con riesgos para todos los BOT (RR = 2,20, P <0,001). BOT papilar en familiares


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ovariectomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/salpingooophorectomy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/logistic-regression-analysis

de primer grado se asocié con un mayor riesgo de tener el mismo tipo de BOT (RR
= 10,10, P <0,001). Los BOT mostraron asociaciones familiares con algunos
canceres invasivos, mas consistentemente con los canceres colorrectal, ovarico,
pancreatico, pulmonar y 0seo, y con leucemia. En los analisis histolégicos, se
observaron asociaciones de BOT con canceres incluso raros de ano, tiroides y

glandulas endocrinas.’

Moorman y cols (2016) analizaron las asociaciones entre el numero, la duracion y
el momento de los eventos reproductivos y el cancer de ovario entre las mujeres
afroamericanos El uso de anticonceptivos orales (OR = 0,7, IC del 95%: 0,5 a 0,9),
la paridad (OR = 0,5, IC del 95%: 0,3 a 0,6) y la lactancia materna durante> 12
meses (OR = 0,3, IC del 95%: 0,2 a 0,5) se asociaron inversamente con cancer de
ovario. Los embarazos mas recientes y el uso de anticonceptivos orales tuvieron
asociaciones mas fuertes con el cancer de ovario que los embarazos o el uso de
anticonceptivos orales que ocurrieron antes en la vida, especialmente entre las
mujeres premenopausicas .Este estudio proporciona la primera documentacion
completa de que el embarazo, la lactancia y el uso de anticonceptivos orales estan
inversamente asociados con el cancer de ovario en mujeres afroamericanas,
similar a lo que se ha observado en mujeres blancas. Las asociaciones con el
momento de las exposiciones sugieren que estos factores tienen efectos tanto a

corto como a largo plazo.*®

Park y cols (2014) Los tumores de ovario limitrofes (BOT) son lesiones
premalignas. Se sabe que aproximadamente el 10% de todos los canceres
epiteliales de ovario son hereditarios y el cancer de mama y ovario hereditario
(HBOC) representa aproximadamente el 90% de los casos; el 10% restante es
atribuible al sindrome de Lynch, también conocido como cancer colorrectal
hereditario sin poliposis (HNPCC). El objetivo de su estudio fue estimar este riesgo
con base en el cribado inmunohistoquimico (IHC). Entre 32 pacientes, 14 (44%)
tenian tipo seroso y 18 (56%) tenian tipo mucinoso. La edad media de los
pacientes fue de 44 afos (rango 19-86). El nimero de pacientes con tincién IHC
débil para MSH2 y BRCA2 fue 1 (3%) y 6 (19%) respectivamente. La mediana de



seguimiento fue de 21,8 meses. Segun los resultados, descubrieron que el 3% vy el
19% de los pacientes con BOT tenian un riesgo de cancer hereditario segun el
analisis IHC, respectivamente. Este estudio piloto puede ayudar al médico a

asesorar de manera eficaz las pruebas de confirmacion.®

Il.- MARCO TEORICO

Biologia: El ovario es un 6rgano de caracteres polimorfos interrelacionados.
Diversos factores genéticos, embriolégicos, estructurales y funcionales,
experimentan interaccion de la cual puede emanar una enorme capacidad tumoral,
pueden desarrollarse tumores benignos y malignos, quisticos o sélidos, de tipo
epitelial, conjuntivo, teratomatosos. Los tumores mas frecuentes no son
neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular, son formaciones quisticas
originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de
involucion. Los tumores benignos de ovarios no constituyen un grupo bien
definido y algunos de ellos puede malignizarse en su evolucién, aproximadamente
de 75 a 85% de los tumores son en principio benignos.?° Las neoplasias del ovario
presentan una constitucion histolégica diversa, primero estan las de origen
epitelial, seguida por las del estroma gonadal y finalmente, los tumores de las

células germinales.?

El cancer de ovario en forma general se divide en tumores no epiteliales y
epiteliales y los tumores malignos mas frecuentes son los tumores epiteliales de
ovario, representa mas del 90% de las neoplasias malignas de ovario. El tumor de
ovario epitelial es una enfermedad heterogénea que consta de tumores con
diferentes tipos de histologias, grados y caracteristicas moleculares y micro
ambientales, los cuales contribuyen a la respuesta y el resultado del tratamiento.
Histol6gicamente, el tumor de ovario epitelial se clasifica en 5 subtipos principales:
Cancer de ovario seroso de alto grado, seroso de bajo grado, de células claras,
endometrioide y mucinoso. Los grados de atipia citolégica incluyen: lesiones

benignas, lesiones limitrofes o de bajo potencial maligno y lesiones malignas.



Todos estos subtipos tienen patrones distintos de presentacién y resultados
clinicos, asi como respuestas a las terapias. Los distintos comportamientos se
basan en la biologia intrinseca del tumor, que afecta el prondstico y el

resultado.?1.22

Cancer de ovario seroso de alto grado (HGSOC): El HGSOC es el subtipo
histolégico mas comun y representa mas del 70% de los COE microscOpicamente,
los HGSOC muestran un crecimiento papilar y solido, con grandes células
mononucleares que exhiben nucleos pleomorficos con nucléolos prominentes y
actividad mitética. La mayoria de los HGSOC son esporadicos, pero
aproximadamente del 15% al 20% de las mujeres diagnosticadas con COE tienen
una predisposicion hereditaria a la enfermedad, con mutaciones en BRCAL y
BRCA2. Las caracteristicas distintivas del cancer de ovario en mujeres con
susceptibilidad genética son: 1) Una edad de presentacion mas joven, a menudo
=210 afios mas joven que la edad media; 2) Antecedentes de otros canceres de la
paciente, como una neoplasia maligna de mama; y 3) Antecedentes familiares de
malignidad, particularmente canceres de mama y de ovario en parientes

femeninos y cancer de préstata en parientes masculinos.?324

Cancer de ovario seroso de bajo grado: El cancer de ovario seroso de bajo
grado (LGSOC) representa aproximadamente el 10% de los COE.
Microscopicamente, los LGSOC muestran papilas pequefias con células de
nacleos uniformes y varias cantidades de estroma hialinizado; pueden estar
presentes cuerpos de psammoma. También hay una proporcion relativamente alta
de canceres / receptor de progesterona positivo receptor de estrégeno positivo,
gue conduce al uso de terapia hormonal en este subgrupo especifico de cancer de
ovario. Los LGSOC no parece estar relacionado con mutaciones en los genes
BRCA1 / BRCA2.2526

Carcinoma de células claras de ovario: El carcinoma de células claras de ovario
(OCCC) representa aproximadamente el 5% de los canceres de ovario en América
del Norte y Europa; es mas prevalente en Japén, donde tiende a ocurrir en casi el

25% de todos los pacientes con COE. MicroscOpicamente, los OCCC muestran



combinaciones de tdbulos, areas soélidas y papilas complejas, y células con
nucléolos prominentes y citoplasma claro lleno de glucégeno. La patogenia de
OCCC no se comprende bien; se cree que esta asociado con la endometriosis, un
trastorno benigno caracterizado por la presencia ectopica de tejido endometrial.
Investigadores japoneses han propuesto un mecanismo que se inicia en los
quistes endometriésicos con un mayor contenido de hierro que, a travées del estrés
oxidativo inducido por el hierro, causa dafio en el ADN, mutaciones Yy

carcinogénesis.?’?8

Cancer de ovario endometrioide: El cancer endometrioide de ovario representa
aproximadamente el 10% de los tumores epiteliales de ovario. Microscépicamente,
los canceres endometrioides de ovario pueden ser quisticos o predominantemente
sélidos. Se cree que los canceres de ovario de células claras y endometrioides
surgen de células precursoras similares de origen endometrial transformado.
Ademas, las mujeres con sindrome de Lynch (cancer colorrectal hereditario sin
poliposis) también tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de ovario de

células claras y endometrioide.??

Céncer de ovario mucinoso: El cancer de ovario mucinoso es un subtipo raro
que representa el 2.4% de los tumores de ovario epiteliales. Algunos pueden
surgir de tumores limitrofes. MicroscOpicamente, el cancer de ovario mucinoso es
heterogéneo y a menudo se compone de componentes benignos, limitrofes, no
invasivos e invasivos que coexisten dentro del microambiente tumoral. El cancer
de ovario mucinoso se caracteriza por la presencia de quistes multioculares llenos
de una sustancia mucoide opaca y regiones sélidas mas grandes y papilas que se
proyectan hacia los quistes. La evidencia sugiere que, segun el grado de invasion
del estroma, el cancer de ovario mucinoso se puede clasificar en expansible (sin
invasion) e infiltrativo. En cuanto a las caracteristicas moleculares, KRAS las
mutaciones son las mas comunes y se encuentran en el 50% de los canceres de
ovario mucinosos. Las mutaciones en el gen KRAS generalmente estimulan el

crecimiento celular.2?



El tumor de ovario epitelial es una neoplasia que reacciona favorablemente a la
quimioterapia sistémica mayor a 80% de los casos, cuando se acompafia de
cirugia cito-reductora optima. A pesar de la respuesta completa con quimioterapia
de primera linea, a la larga recidiva por cancer de ovario del tipo epitelial mas de

50% de las mujeres.

Epidemiologia: Las enfermedades oncoldgicas en los ultimos decenios se han
convertido en una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo. Son consideradas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
febrero del 2018, como las principales causas de muerte a escala mundial®® y las
neoplasias ginecoldgicas también constituyen unas de las primeras causas de
muerte que incrementa su incidencia a pesar de los avances en el conocimiento
del comportamiento y biologia del cancer. El tumor epitelial de las neoplasias
ginecoldgicas representa el 95%, es una enfermedad que aparece en cualquier
etapa de la vida, pero especificamente a partir de la 5ta década de la vida,
generalmente, las pacientes son diagnosticadas en estadios avanzados de la
enfermedad.?® A nivel mundial, hay 239,000 nuevos casos (3.6% de todos los
casos de cancer) y 152,000 muertes al afio (4.3% de todas las muertes por
cancer), y el cancer de ovario es el séptimo cancer mas comun, la octava causa
mas comun de muerte por cancer en mujeres y la segunda causa mas comun de

muerte por cancer ginecoldgico (después del cancer de cuello uterino).?’

En México ocupa el cuarto lugar en defunciones por tumores ginecolédgicos.?® El
cancer epitelial de ovario ocurre en el 90% de los casos y s6lo 10% corresponde a
los originados de células germinales, y a los de origen de células de los cordones
sexuales y del estroma del ovario. Aproximadamente 75 a 80% de los casos
epiteliales del ovario son de tipo histolégico seroso, menos comunes son los
mucinosos, endometroides, de células claras, Brenner y los canceres de estirpes
indiferenciadas.?® Aunque el cancer de ovario tiene una prevalencia menor en
comparacion con el cancer de mama, es tres veces mas letal,*° y se prevé que,
para el afo 2040, la tasa de mortalidad de este cancer aumentara

significativamente.! La alta tasa de mortalidad del cancer de ovario es causada



por el crecimiento asintomatico y secreto del tumor, la aparicion tardia de los
sintomas y la falta de un cribado adecuado que resulta en su diagndéstico en
etapas avanzadas. Asi, asesino silencioso es un nombre gque se le ha dado a este

cancer.30

El cancer de ovario tiene mayor tasa de mortalidad de los tres principales tumores
malignos del sistema reproductivo femenino, con una supervivencia global de 5
afios de solo el 20-30%.3%2 Una de las razones de la alta tasa de mortalidad es que
mas del 70% de las mujeres con cancer de ovario son diagnosticados con
enfermedad avanzada.®® La mayoria de los pacientes con cancer de ovario tienen
una enfermedad generalizada en el momento del diagnostico debido a la
naturaleza asintomatica de la enfermedad en etapa temprana.®* La tasa de
supervivencia de 5 afios es de aproximadamente 80% a 90% para los pacientes
con enfermedad en estadio |, mientras que solo el 30% para los pacientes con
estadio lll o IV. El grado de diferenciacion tumoral esta estrechamente relacionado
con el tiempo de supervivencia, y puede estar relacionado con la respuesta

tumoral a los agentes quimioterapéuticos.®
Diagnostico histopatolégico del tumor de ovario

El estadiaje de cancer de ovario se basa en la exploracion clinica y quirargica. La
anamnesis, exploracion clinica, estudios radiolégicos y de laboratorio conforman el
estudio preoperatorio de la paciente portadora de un cancer de ovario. Pero son
los hallazgos histoldgicos y el estudio de extension quirdrgica los puntos
fundamentales en el estadiaje del cancer de ovario. Los estudios citologicos e
histologicos son imprescindibles y exigen la realizacion de biopsias. Una de las
etas de la cirugia para el cancer de ovario es obtener las muestras de tejido para
el diagnéstico y determinar la etapa del cancer, ya que cada etapa ofrece un

prondstico diferente y se trata de forma distinta.®

Factores sociodemograficos: En general los factores sociodemograficos pueden
ser. Los propios de las mujeres peri y posmenopausicas, pero también se ve
asociado a factores reproductivos,®’-4% factores no hereditarios (estilo de vida) y los

factores de riesgo familiar (9% de los casos).*



La edad: El cancer de ovario es una enfermedad relacionada con la edad y se
considera principalmente una enfermedad posmenopausica.*? El aumento de la
incidencia de este cancer es mas pronunciado en mujeres mayores de 65 afios.*3
Segun estudios previos, la mediana de edad en el momento del diagndstico es de

50 a 79 afios.**

Edad de la menarquia y la menopausia: Aunque el resultado de algunos
estudios mostrd una relacion entre el inicio temprano de la menarquia y el riesgo
de cancer de ovario,* otros investigadores informaron que la edad de la
menarquia y la menopausia no tiene ningun efecto sobre el riesgo de cancer de

ovario.*s

Paridad: Los resultados de varios estudios sugieren que el embarazo tiene un

papel protector contra el cancer de ovario.*’

Caracteristicas del embarazo: Jordan y cols,*® en un estudio de casos y
controles, demostraron que el trabajo de parto prematuro aumenta el riesgo de
cancer de ovario (OR = 1.48 [1.02-2.15]). Este hallazgo ha sido confirmado en el

estudio de Skold y cols.*?

Edad al parto: Los resultados de un estudio de casos y controles indicaron que la
edad avanzada en el embarazo se asocia con una disminucién del riesgo de
cancer de ovario,*® por cada aumento de 5 afios en la edad del primer parto, el
riesgo de cancer de ovario se reduciria hasta en un 10% (OR = 0.89 [0.84-0.94]
cancer epitelial, 0.92 [0.77-1.10] cancer de estroma, 0.92 [0.65-1.32] cancer de

células germinales, 0.93 [0.80-1.09] tumores limitrofes).>!

Lactancia: Existe una relacion inversa entre la duracion de la lactancia materna, el
numero de nifilos amamantados y el riesgo de cancer de ovario.®? Resultados de
un estudio de casos y controles mostraron que la lactancia reduce el riesgo de
cancer de ovario en un 22% (OR = 0.78 [0.64-0.96]), y este riesgo disminuye con
un periodo de lactancia mas prolongado (OR = 0.56 [0.32-0.98] durante 18 meses

de duracion media de la lactancia materna frente a ninguna). En este estudio, la



mayor reduccion del riesgo se relaciond con los canceres endometrioides y de

ovario de células claras.>3

Enfermedad pélvica inflamatoria: El papel de la inflamacion y la enfermedad
inflamatoria pélvica en la aparicion de cancer de ovario es controvertido entre los
expertos. Ness y cols,> en un estudio de casos y controles, apoyaron la hipétesis
gue sugiere que la inflamacion contribuye a la aparicion del cancer de ovario. Por
otro lado, Jia y cols concluyeron que los eventos asociados con la inflamacién en
el ovario (como la reparacion del ovario dafiado) estan asociados con un aumento
en la liberacion de células cancerosas en los tejidos alrededor del ovario. Por lo
tanto, afirmaron que la ovulacién y otros eventos asociados con la inflamacion en

el ovario contribuyen a un mayor riesgo de cancer de ovario.%®

Endometriosis: La relacién entre la endometriosis y el cancer de ovario se ha
demostrado en varios estudios a través de diversos mecanismos. Los resultados
de un estudio de cohorte mostraron que, en personas con endometrio, el
envejecimiento, que viven en areas urbanas, ingresos bajos o altos, depresion,

infeccion pélvica y falta de maternidad aumentan el riesgo de cancer de ovario.>®

Quistes ovaricos: Algunos tipos de quistes ovaricos benignos pueden actuar
como precursores de tumores ovaricos malignos. Segun un estudio de casos y
controles, el quiste ovarico se asocia con un mayor riesgo de tumores ovaricos
limitrofes (OR = 1.3 [0.9-1.8]), y este riesgo aumentd entre las mujeres que se

sometieron a cirugia.®’

Ligadura de trompas: El riesgo de cancer de ovario se redujo en mujeres con
ligadura de trompas.® En un estudio de cohorte, la ligadura de trompas se asoci6
con una reduccion del 20% en el riesgo de carcinoma seroso de alto grado. Las
mujeres con ligadura de trompas tienen un menor riesgo de cancer seroso
invasivo (19%), cAncer mucinoso invasivo (32%), cancer de células claras (42%) y

cancer de endometrioide (52%).%°



Métodos anticonceptivos: Los resultados de la mayoria de los estudios indican
gue el uso de métodos anticonceptivos orales se asocia con un riesgo reducido de

todos los tipos histolégicos de cancer de ovario.®°

Terapia de reemplazo hormonal (TRH): El resultado de un estudio de casos y
controles mostrd que la terapia combinada de estrégeno y progesterona después
de la menopausia no aumenta el riesgo de cancer de ovario.®* Hempling y cols 62
examinaron el efecto de la exposicién a la terapia hormonal posmenopausica y
afirmaron que la TRH no esta asociada con el cancer de ovario, ni siquiera en el
uso a largo plazo. Sin embargo, Glud y cols®® afirmaron que la terapia hormonal
oral se asocia con un mayor riesgo de cancer de ovario en personas que no se
han sometido previamente a una histerectomia. Los investigadores creen que el
uso de métodos estrogénicos, especialmente durante 10 afios o mas, esta

asociado con un mayor riesgo de cancer de ovario.®

Historia familiar: El factor de riesgo mas importante para el cancer de ovario son
los antecedentes familiares de cancer de mama (mutaciones en BRCA) o de

ovario.%®

Mutaciones BRCA: Mas de una quinta parte de los canceres de ovario se deben
a mutaciones en genes supresores de tumores, y entre el 65% y el 55 % de los
tumores de ovario heredados se deben a mutaciones de la linea germinal en los
genes BRCA . %°

Sindrome de Lynch: El sindrome de Lynch es un sindrome de predisposicion al
cancer autosdmico dominante que es responsable de 1 a 3% de todos los
canceres colorrectales,®® y también es responsable del 10-15% del total de casos

de cancer de ovario hereditario.5’

Factores de estilo de vida: Segun resultados de un estudio de casos y controles,
existe una correlacion positiva entre la ingesta diaria de pescado y el riesgo de
cancer de ovario,*® esta correlacion es negativa para la ingesta diaria de leche,®®
resultados de un estudio de casos y controles mostraron que el riesgo de cancer

de ovario se asocia con una mayor ingesta de colesterol y este riesgo se reduce



con el consumo de verduras, suplemento vitaminico, betacaroteno, y vitaminas del
complejo b,%° el papel protector de los fitoestrégenos en el desarrollo del cancer de
ovario y creen que una dieta basada en plantas juega un papel importante en la
reduccion de los canceres relacionados con las hormonas, las grasas saturadas
estan asociados con un mayor riesgo de tumores mucinosos de ovario, asi como

el consumo de vitamina D calcio y lactosa reducen el riesgo.”

Obesidad y actividad fisica: Los resultados de un estudio mostraron que la
obesidad reduce el riesgo de supervivencia en el cancer de ovario y aumenta el
riesgo de muerte causada por la enfermedad, la adiposidad central se asocia con
un mayor riesgo de cancer de ovario, lo que indica la conversion de andrégenos
en los tejidos periféricos.”*"3 La actividad fisica esta asociada con una reduccién

en el riesgo de cancer de ovario.”

Alcohol, cafeina y cigarrillo: El café aumenta el riesgo de padecer cancer de
ovario y fumar cigarrillos no cambia el riesgo de cancer de ovario en mujeres antes
y después de la menopausia, otros autores afirman que fumar un paquete de
cigarrillos al dia durante 20 afios se asocia a un riesgo doble de tumores
mucinosos benignos, tumores limitrofes y tumores malignos, la informacién en
relacion al alcohol es incoherente algunos reportan un mayor riesgo y otros un

menor riesgo.’>"6

Estatus econdmico: El estatus socioecondmico es uno de los predictores de
incidencia y supervivencia del cancer de ovario.”” Acceso a la atencién médica, la
conciencia de las pacientes sobre los sintomas del cancer de ovario, la respuesta
oportuna a los sintomas, el estilo de vida y las enfermedades subyacentes

justifican el vinculo entre el nivel socioeconémico y el cancer de ovario.”®



.- JUSTIFICACION

El tumor de ovario no cuenta con un método eficiente de pesquisa (ya que su
diagnostico con frecuencia se realiza en estadios avanzados). Una buena
herramienta para el diagnéstico temprano es conocer los factores
sociodemograficos que influyen en la manifestacion de la tumoracién y por
tratarse de un tumor que causa la mas alta mortalidad debido a su naturaleza
sintomatica en estadios avanzados es relevante su estudio con el enfoque de
estos. Los tumores de ovario conforman un grupo heterogéneo de neoplasias que
se diferencian en epidemiologia, factores sociodemograficos asociados, lesiones

precursoras y comportamiento clinicos.

EL presente protocolo de investigacion puede aportar informacidon médica
relevante con el fin de aplicarlo a la practica médica para la deteccién precoz que
mejoraria la situacion epidemiologica actual del tumor de ovario, y sobre todo el
beneficio para la paciente, al realizar diagnosticos en etapas iniciales del cancer

de ovario.

Los estudios que se revisaron han evaluado la funcion de los factores,

hormonales, reproductivos, estilo de vida, factores de riesgo familiares, sin



embargo, no son del todo concluyentes, dado que la mortalidad asociada a tumor
de ovario, se ha incrementado en los dltimos afos, es de interés evaluar si los
factores sociodemograficos antes mencionados se encuentran dentro de la
historia clinica de pacientes con tumor de ovario en la poblacion atendida en el
Hospital General de Pachuca, ya que a partir de este conocimiento se puede influir

en el resultado final de esta enfermedad.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tumor de ovario representa mas del 90% de las neoplasias malignas de ovario.
En las ultimas décadas se ha convertido en una las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo a pesar de los avances en su conocimiento.
El tumor de ovario es una de los tres principales tumores malignos del sistema
reproductivo femenino con una tasa alta de mortalidad (mas de 70%) con una
supervivencia global a los 5 afios de tan solo (20-30%) y una de las razones de

esta tasa es que es diagnosticado se realiza enfermedad avanzada.

El cancer de ovario es una neoplasia ginecolégica mortal. Aunque la patogenia del
cancer de ovario no se comprende claramente, unos de los mecanismos
propuestos incluyen la hipoétesis de que los factores que suprimen o interrumpen la
ovulacion (por ejemplo, embarazo y uso de anticonceptivos orales y los que
reducen la inflamacion por ejemplo ligadura de las trompas) protegen contra el
cancer de ovario, mientras la inflamacién (endometriosis o la terapia de reemplazo
hormonal) se asocian con un mayor riesgo de presentarla. Otro mecanismo es el
riesgo familiar (mutaciones de la linea germinal: BRCA). Los tumores de ovario

son una enfermedad grave, importa conocer su historia natural, pues es de origen



multifactorial, y entender su comportamiento desde sus factores de riesgo, sigue
siendo un reto para el grupo de médicos oncélogos y ginecdélogos y para el

paciente ya que los tratamientos son costosos y complejos.

Actualmente, identificar en etapas iniciales el cancer de ovario es uno de los
objetivos de la medicina. Esto conllevaria al cumplimiento del concepto tradicional

y basico en oncologia es decir un diagnostico precoz eleva la sobrevivencia
IV.1Pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los factores sociodemograficos relacionados a tumores de ovario en
pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 20217

IV.2- Objetivos

Objetivo general

Determinar cuéles son los factores sociodemograficos relacionados a tumores de
ovario en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2021.
Objetivos especificos

1. Evaluar si los antecedentes familiares de cancer de mama y ovario son factores
relacionados a los tumores de ovario en pacientes atendidas en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Pachuca durante el periodo de

enero 2019 a enero 2021

2. Determinar si los factores hormonales y reproductivos se asocian a los tumores
de ovario en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2021

3. Evaluar si los factores de estilo de vida (obesidad, actividad fisica, alcoholismo

y tabaquismo) se asocian a la presencia de tumores de ovario en pacientes



atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de

Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2021

IV.3- Hipotesis

Hi

Los factores sociodemograficos se asocian a los tumores de ovario en pacientes
atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de

Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2021

Ho

Los factores sociodemograficos no se asocian a los tumores de ovario en
pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

General de Pachuca durante el periodo de enero 2019 a enero 2021

V.- MATERIAL Y METODOS

V.1.- DISENO DE INVESTIGACION

Se llevard a cabo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo



V.2.- ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

1) Analisis univariado

Se realizé un andlisis descriptivo, obteniendo medidas de frecuencia para las
variables categoricas y medidas de tendencia central y dispersion para las

variables numéricas segun la distribucion de los datos.

2) Analisis bivariado

Con fines de buscar una asociacién de los factores de riesgo sociodemograficos,
se agruparon a las pacientes con diagnéstico de tumoracion epitelial de ovario y
tumores de ovario no epiteliales, se utilizaron pruebas de hipotesis para
comparaciéon entre los dos grupos con la prueba de Chi-cuadrada de Pearson, asi

como odds ratio con intervalo de confianza al 95%, el paquete estadistico que se
utilizé fue SPSS V20.0

V.3.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

V.3.1.- Lugar: El protocolo de investigacion se llevd a cabo en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Pachuca

V.3.2.- Tiempo: La investigacion se desarroll6 durante el periodo de octubre a
diciembre de 2021

V.3.3.- Persona: Se revisaron los expedientes clinicos de las pacientes atendidas

por tumoracién de ovario durante el periodo de enero 2019 a enero 2021

V.4.- SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

V.4.1.- Criterios de inclusion

1.- Expedientes de pacientes con edad entre 18 y 80 afios de edad
2.- Expedientes de pacientes del sexo femenino

3.- Expedientes de pacientes completos

4.- Expedientes de pacientes con diagnostico confirmado de cancer de ovario



V.4.2.- Criterios de exclusion:

1.- Expedientes de pacientes con edad menor a 18 afios y mayor a 80 afios
2.- Expedientes incompletos

3.- Expedientes de pacientes sin diagnostico confirmado de cancer de ovario
V.4.3.- Criterios de eliminacion

1.- Expediente de pacientes con ooferectomia bilateral previa al diagndstico de

tumor ovarico.

V.5.- DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO
V.5.1.- Tamaiio de la muestra:

Se determiné el tamafio de muestra en base a una proporcion para una poblacién
infinita, se conoce la incidencia tumoracion de ovario en base a estudios previos

la cual es de 4.4%7"4

_Zl*p*g
dﬂ

H

donde:
e Za?=1.967 (ya que la seguridad es del 95 %)

e p = proporcién esperada (en este caso 4.4 % = 0.044)74
e g=1-p(enestecasol-0.044 =0.956)

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

n= (3.8416) (0.044) (0.956) / 0.0025 =

n =0.1615930624/0.0025 = 64.6



Tamafio de muestra minimo necesario de 65 pacientes con diagnostico de

tumores de ovario.

V.5.2.- Muestreo:

Se realizé un muestreo aleatorio simple se elaboré una tabla de las pacientes
atendidas por tumor de ovario, se les asign6é un numero y se eligieron de forma

aleatoria hasta completar el tamafio de muestra.

VI.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, en su titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos en el articulo No.17, se considera este protocolo de investigacion
como sin riesgo.

Este estudio se llevar4 acabo con la omision del consentimiento informado del
paciente porque sera retrolectivo en base a la revision del formato de informe de

estudio histopatolégico y el expediente clinico

VIl.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS
RECURSOS HUMANOS

Investigador principal

M.C Narmi Castillo Pacheco

Médico residente de Ginecologia y Obstetricia

Asesor clinico

M.C. Esp. Guillermo Barragan Ramirez

Médico especialista en Ginecologia y Obstetricia

Asesores Universitarios

M.c Esp. Luis Carlos Romero Quezada

M.c Esp.y Sub Esp Maria Teresa Sosa Lozada
RECURSOS FISICOS

Lapiz, lapiceros.



Computadora

Expediente clinico

Reportes del informe histopatolégico
Impresora

Software Excel

RECURSOS FINANCIEROS

Compra de computadora 10000.00
Paquete office 750.00
Hojas blancas 500.00
Impresion 1000.00
Total $12250.00

VIIl.- RESULTADOS

Se revisaron 65 expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de tumor de
ovario; se observo que la edad promedio fue de 41.56 afos, el niumero de
embarazos promedio de 2.85, el nUmero de partos también presento un promedio
de 2.04, la media de las cesareas fue de 0.56, asi como la de los abortos que se
comportd en 0.26, la media de la edad de la menarquia fue de 10.46, y en relacion
a la media de la lactancia fue de 9.63 meses, el promedio de nifios amamantados
fue de 2.708 y finalmente el IMC promedio fue de 28.45., no se presentaron casos

con el antecedente de uso de hormonales ni terapia de reemplazo hormonal.

Cuadro No. 1 Medidas de tendencia central y medidas de dispersion de las

variables cuantitativas

Variable Minimo Méximo Media Desv. Tip  Varianza
Edad 21 83 41.56 15.529 241.157



NUmero de 1 10 2.85 2.429 5.902
embarazos

NUmero de 1 10 2.04 2.487 6.187

partos

NUmero de 1 4 0.56 1.076 1.157

cesareas

NUmero de 1 2 0.26 0.521 0.271

abortos

Edad de la 9 18 10.46 19.871 394.357
menarquia

Duracién de la O 48 9.63 12.00 8.568

lactancia

NUmero de niflos 6 12 2.91 2.708 7.331

amamantados

indice de masa 21 37 28.45 4.564 20.827
corporal

Fuente: Base de datos del estudio

Fig. 1 Ocupacion de las pacientes con diagndstico de tumor de ovario en el

servicio de Ginecologia y obstetricia
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Fuente: Base de datos del estudio

Fig. 2 Estado civil de pacientes con tumor de ovario del servicio de Ginecologia y
Obstetricia
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Fuente: Base de datos

El estado civil que predomino fue la union libre en 24 pacientes (37%) seguido en

orden de frecuencia de las pacientes casadas en 20 pacientes (31.5%) fig. 2



Fig. 3 Tipo de tumor en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y

obstetricia del Hospital General de Pachuca

Tumor no
epitelial
17%

|

B Tumor epitelial

Tumor epitelial Tumor no epitelial
83%

Fuente. Base de datos

En el grafico se pude observar que el tumor que se encontré con mayor frecuencia

fue el epitelial en 54 pacientes (83%) fig. 3

Fig. 4 Subtipos de tumor epitelial en pacientes atendidas en el servicio de

ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca

B Cancer de ovario seroso de
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endometroide

Fuente: Base de datos

El subtipo de tumor de ovario que se observé con mayor frecuencia fue el cancer

de ovario de bajo grado en 38 paciente (59%) fig. 4



Fig. 5 Numero de embarazos en pacientes que cursaron con tumor de ovario del

servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital General de Pachuca
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Fuente: Base de datos

En la figura se puede observar que la paciente con mas de 3 embarazos se

presentd en 34 pacientes (52%)

Fig. 6 Numero de partos en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos



La mayor frecuencia se encontré en pacientes que habian tenido menos de 2

partos (42 pacientes 64.8%) fig. 6

Fig. 7 Numero de cesareas en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

Se puede apreciar que el mayor porcentaje de pacientes con tumor de ovario

tenian el antecedente de haber tenido una cesarea (8 pacientes, 53.3%)

Fig. 8 Numero de abortos en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos
Un aborto se presenté en 10 pacientes (15.3%) fig. 8

Fig. 9 Menopausia en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

La menopausia estuvo presente solo en 10 pacientes (15.4%) fig. 9

Fig. 10 Edad del primer parto en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

En namero de pacientes que presentaron un parto antes de los 18 afios fue en 20
pacientes (30.7%)

Fig. 11 Pacientes que dieron lactancia materna atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia
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Fuente: Base de datos

Las pacientes que ofrecieron lactancia materna fue en 43 pacientes (66.1%) fig. 11

Fig. 12 Duracioén de lactancia materna en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

En el grafico se puede observar que la mayor frecuencia se pacientes que

ofrecieron lactancia materna fue mayor a 7 meses (32 pacientes, 49.2%)

Fig. 13 Infecciones ginecoldgicas en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

Las pacientes que presentaron infecciones ginecolégicas fueron 6 (9.2%) fig. 13

Fig. 14 Endometriosis en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos

La endometriosis solo se observo en 1 paciente (1.53%) fig. 14

Fig. 15 Ligadura de trompas en pacientes con tumor de ovario
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Fuente: Base de datos
La ligadura de trompas se present6 en 11 pacientes (20.4%) fig. 15

Fig. 16 Quistes de ovario en pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia y
obstetricia
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Fuente. Base de datos
Los quistes de ovario se encontraron presentes en 3 pacientes (5.6%) fig. 16

Fig. 17 Antecedente de cancer de ovario en pacientes atendidas en servicio de

ginecologia y obstetricia
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Fuente: Expediente clinico

En la figura 17 se puede observar las pacientes con antecedente de cancer de

ovario que solo se present6 en 1 (1.9%)



Fig. 18 Consumo de alcohol en pacientes con diagnéstico de tumor de ovario
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Fuente: Base de datos del estudio

En relacion al consumo de alcohol solo 3 pacientes (5.6%) consumian alcohol fig.
18

Fig. 19 Consumo de tabaco en pacientes con tumor de ovario

60 98.1%
50

40
30

Frecuencias

20

Si No

Consumo de tabaco

Fuente: Base de datos
El consumo de tabaco solo se observé en 1 paciente (1.9%)

Fig. 20 Subtipo de tumor epitelial de ovario en pacientes atendidas en el servicio
de ginecologia y obstetricia
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Fuente: Base de datos

En relacion al subtipo de tumor epitelial de ovario en tumor epitelial benigno y el

tumor epitelial maligno presentaron las mismas frecuencias (23 pacientes, 42.6%)

Cuadro No. 1 Asociacion de los antecedentes de cancer de mama y ovario en

pacientes con diagnostico de tumor de ovario

OR IC 95% p

Antecedente 1.205 1.066-1.361 0.652
de cancer de

ovario

Fuente. Base de datos

El valor de OR fue mayor a 1 pero los intervalos de confianza contienen valor 1
por lo tanto no se cumple con el criterio para considerar como factor de riesgo por
lo que se puede concluir que: El antecedente de ovario no incrementa el riesgo
presentar tumor de ovario (OR 1.205; IC 95% 1.066-1.361; p=0.652) no se
observa significancia estadistica.

No se presentaron casos de antecedente de céncer de mama en la poblacion
estudiada.



Cuadro 2 Asociacién de los factores hormonales y reproductivos

OR IC 95% P

Lactancia 1.143 0.202-6.465 0.880
Embarazo 0.645 0.110-3.771 0.624
Partos 0.276 0.061-1.254 0.083
Cesareas 2.473 0.563-10.864 0.221
Edad de la 0.727 0.590-0.896 0.009
menarquia ( menor

al2)

Edad de la 0.804 0.698-0.928 0.171

menopausia

(menor a 45 afios)

Edad del primer 2.333 0.435-12.530 0.313
parto (menores de

18 afios)

Duraciéon de la 0.833 0.197-3.530 0.804
lactancia (igual o

menor a 6 meses)

Numero de nifios 0.645 0.110-3.771 0.624
amantados (
pacientes que no

amamantaron )

Infecciones 1.231 1.074-1.410 0.245
ginecoldégicas

Endometriosis 1.205 1.066-1.361 0.652
Quistes de ovario  1.214 1.069-1.379 0.425
Ligadura de 1.265 1.084-1.475 0.960
trompas

Fuente. Base de datos

El OR de la variable lactancia, cesareas, edad del primer parto, infecciones
ginecoldgicas, endometriosis, quistes de ovario y ligadura de trompas los valores

son mayores a 1 sin embargo en el IC 95% contienen el valor de 1 por lo tanto no



se considera como factor de riesgo, para las variables embarazo, partos, edad de
la menopausia, duracién de la lactancia, nUmero de nifios amamantados el OR es
menor a 1 pero también se observa que en IC contiene el valor 1 por lo tanto no se
considera como factor de riesgo, para la variable menarquia el OR tiene un valor
menor a 1 y el IC 95% no contiene el valor 1, pero por el valor p menor a 0.05

podemos concluir que existe una asociacion para la presencia de tumor de ovario.

Cuadro 3 asociacién de los factores de estilo de vida con tumores de ovario

OR IC 95% P
Consumo de 1.214 1.069-1.379 0.425
alcohol
Consumo de 1.205 1.066-1.361 0.625
tabaco
indice de masa 0.906 0.199-4.120 0.899

corporal (mayor
de 30 kgrs/m?

Fuente: Base de datos

El consumo de alcohol, consumo de tabaco el valor OR es mayor 1, pero por IC no
se demuestra significancia estadistica por contener al 1, el indice de masa
corporal es menor a 1 pero nuevamente observamos que el IC 95% contiene al 1

por lo tanto no se considera estadisticamente significativo.



IX.- DISCUSION

Aunque la menarquia y la menopausia han mostrado relacion entre el inicio
temprano y el riesgo de cancer® Titus-Ernstoff4® reporto que la menopausia no
tienen ningun efecto sobre el riesgo de cancer, nosotros observamos que la edad
de la menarquia tuvo una edad minima de 9 afios y una maxima 18 con un
promedio de edad de 10.46 afios apoyando los resultados de La Vecchia®® el cual
refiere que la menarquia a temprana edad se asocia con la presencia de tumor de
ovario, para otros autores los factores de riesgo fueron: Melin® y cols’ El uso de
anticonceptivos orales puede estar asociado con un menor riesgo de cancer de
ovario y Koushik,® y cols el uso de los anticonceptivos orales no se asoci6é con un
riesgo en general de tumor de ovario, también Moorman®® y cols refiere que el uso
de anticonceptivos orales, la paridad y la lactancia materna se asocian
inversamente con cancer de ovario. Manchana'# y cols refiere que la mutacién de
la linea germinal BRCA1 o BRCA2 es uno de los factores de riesgo para tumor de
ovario, Zheng'’ y cols, las asociaciones familiares especificas de histologia entre

los tumores de ovario limitrofes se asocian con tumor de ovario invasivos.



Para Ferlay J,% el cancer de ovario aparece en cualquier etapa de la vida, pero
especificamente a partir de la 5ta década. Como lo observamos en nuestros
resultados, que la edad minima fue de 21 afios y la maxima de 83 afios de edad,

promedio de edad de 41.56 afos.

Vazquez® encontrdé que el 66 % de la totalidad de las pacientes con cancer de
ovario fueron gran multiparas sin embargo en lo que observamos nuestras
pacientes fue un promedio de embarazo de 2.85 probablemente esta sea la razon
de que no se observé una asociacion entre el niumero de embarazos y la

presencia de tumor de ovario.

Rasmussen'® observo una fuerte disminucion del riesgo de cancer de ovario en
mujeres que habian tenido hijos a edad avanzada, nosotros reportamos resultados
diferentes pues no observamos asociacion de tumor de ovario en mujeres

menores de 18 afos.

Se ha referido en especifico por Mogduno y cols'? que la lactancia materna entre
mujeres que han tenido hijos se asocia con una reduccion del 30% en el riesgo de
tumor de ovario al realizar nuestro andlisis se observé que no aumenta el riesgo

en pacientes que no amamantaron no coincidiendo con lo referido por este autor.

Ness y cols > apoyaron la hipétesis que sugiere que inflamacién contribuye a la
aparicion de cancer de ovario Jia y cols ®° concluyeron que los eventos asociados
con la inflamacién en el ovario, se asocian con un aumento en la liberacion de
células cancerosas, los resultados que obtuvimos fueron diferentes ya que no
observamos incremento del riesgo con la infeccién ginecoldgica, endometriosis, ni

con los quistes de ovario.

Kim y cols 7 reporto que la paridad se asoci6é con una disminucién significativa del
29% del riesgo de sobre la mortalidad coincidiendo con lo que obtuvimos ya que
las pacientes que habian sido intervenidas de ligadura de trompas no presentan

riesgo de tumor de ovario.

Momenomovahed y cols!! encontré que los factores genéticos se encuentran entre

los factores mas importantes para la aparicion de cancer de ovario, lo cual no



coincidimos con este autor ya que observamos que el riesgo de presentar tumor
de ovario en pacientes que contaban con el antecedente no se vio incrementado
no encontramos antecedentes de cancer de mama en ninguna de las pacientes

analizadas.

Ramos 1° refiere que la obesidad es un factor de riesgo para el carcinoma de
ovario tampoco en nuestro estudio encontramos alta frecuencia de obesidad

observamos una media de 28.45 kgrs/m? por lo que no se demostrd asociacion.

El consumo de alcohol y el de tabaco incrementan el riesgo de padecer tumor de
ovario " 76 no coincidiendo con los resultados que observamos no se demostrd

incremento del riesgo en pacientes que consumieron alcohol y tabaco.

Torre LA y Prat?'?2 Refieren que cancer de ovario en forma general se divide en
tumores epiteliales y no epiteliales, los tumores malignos mas frecuentes son los
tumores epiteliales de ovario que representan mas del 90%, coincidiendo con lo
gque reportamos ya que la frecuencia del tipo de tumor que predomino fue el tumor

de ovario epitelial en un porcentaje alto (83%).
X.- CONCLUSIONES

1) Los antecedentes familiares de cancer de ovario no presentaron asociacion con

el riesgo de presentar tumor de ovario.

2) Con relacion a los factores hormonales y reproductivos solamente fue la edad
de la menarquia que present6é asociacion estadistica, el resto de los factores no

fueron significativamente estadisticos.

3) Los factores de riesgo de estilo de vida no presentaron significancia estadistica

por lo que se concluyd que no aumentan el riesgo de presentar tumor de ovario.
Xl.- RECOMENDACIONES

La mayoria de las mujeres que se analizaron presentaron uno o mas factores
sociodemograficos para el cancer de ovario, y lo que se conoce sobre estos
factores no se ha traducido en formas practicas de prevenir la mayoria de los

casos de tumor de ovario. Algunas estrategias son faciles de evitar, sobre todo las



relacionadas con el estilo de vida por lo que se recomienda valoraciones integrales
e intervenciones educacionales en medicina preventiva para cambiar la evolucion

de la enfermedad.

Se recomienda que se sigan haciendo estudios sobre este tema, en el que se
incluyan tamafos de muestra mayores con la finalidad de buscar obtener
significancia estadistica en los resultados. Asi como también el realizar analisis
multivariados, ya que en esta investigacion el analisis de cada uno de los factores
sociodemograficos de forma individual no mostro asociacion estadistica con la
presencia de cancer de ovario, y finalmente el realizar comparaciones en grupos
de pacientes sanas y pacientes con tumor de ovario para conocer mas sobre el

comportamiento de los factores relacionados con esta patologia.

XIl.- ANEXOS

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca
e, SUbdireccion de Ensefianza e Investigacion
ERTADIDE HiBALE0 Jefatura de Investigacion

—p™=D%o=

General

Factores de riesgo sociodemograficos del tumor de ovario en pacientes atendidas

en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Pachuca

Id. Edad Respuesta

Ocupacion

1.- ama de casa
2.- empleada
3.- obrera

4.- comerciante
5.- otros

Estado civil

1.- Union libre
2.- Casada
3.- Divorciada
4.- Viuda

Tumor de ovario




1.- Tumor epitelial
2.- Tumor no epitelial

Subtipo de COE

1) Cancer de ovario seroso de alto grado
2) céancer de ovario seroso de bajo grado
3) carcinoma de células claras de ovario
4) cancer de ovario endometroide

5) cancer de ovario mucinoso

Antecedentes Gineco-obstétricos
1.- No. de embarazos

2.- No. de partos

3.- No de cesareas

4.- No. de abortos

Edad de la menarquia

Edad de la Menopausia

Edad del primer parto

Lactancia

Duracion de la lactancia

NUmero de niflos amamantados

Infecciones ginecolégicas
1.-si
2.-no

Endometriosis
1.-si
2.- N0

Quistes ovaricos
1.-si
2.-no

Ligadura de trompas
1.-si
2.-no

Uso de hormonales orales
1.-si
2.- N0

Terapia de reemplazo hormonal
1.-si
2.-no

Antecedente de cancer de mama
1.-si
2.-no

Antecedente de cancer de ovario
1.-si
2.- N0

Antecedente de sindrome de Lynch
1.-si
2.- no

indice de masa corporal




Actividad fisica
1.-si
2.- N0

Consumo de alcohol
1.-si
2.-no

Consumo de tabaco
1.-si
2.- N0

Reporte histopatolégico

1.- tumor epitelial benigno
2.- tumor epitelial maligno
3.- tumor no epitelial benigno
4.- tumor no epitelial maligno
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