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ACRONIMOS Y GLOSARIO

NITU: Neoplasia intraepitelial de trompa uterina
HTA: Histerectomia total abdominal

Cancer de Ovario: Tumor maligno que nace de cualquier parte del ovario

Incidencia: Numero de nuevos casos en un periodo de tiempo

Factores de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicidbn que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad

Salpingectomia profilactica: Cirugia para extraer las trompas uterinas con el fin de

reducir la incidencia de cancer de ovario
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RESUMEN

Introduccidon. La neoplasia intraepitelial de trompa uterina (NITU) es una
condicion premaligna que incrementa el riesgo de cancer de ovario. Aunque de
acuerdo con estudios internacionales se estima una incidencia de NITU de 3.2%
en pacientes de bajo riesgo de cancer de ovario y el riesgo de cancer de ovario a
lo largo de la vida es de 1.4%, en México y en Aguascalientes no se conocen
datos epidemiologicos. Objetivo general. Determinar la incidencia de neoplasia
intraepitelial de trompa uterina en mujeres mayores de 40 afos sometidas a
histerectomia electiva en el Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo prospectivo en
pacientes femeninos del Hospital de la Mujer mayores de 40 afios que fueron
sometidas a histerectomia electiva durante el periodo Julio-Octubre de 2017. Se
envid a patologia la salpinge extirpada de una o ambos lados para analisis
histopatolégico. Se reportaron los hallazgos microscopicos de acuerdo a los
criterios histologicos del tipo: Agrandamiento nuclear, hipercromasia, distribucion
irregular de la cromatina, prominencia nucleolar, actividad mitética, apoptosis y
pérdida de polaridad. Se obtuvo ademas la siguiente informacién: edad, paridad,
menarca, gestas, nuliparidad, antecedentes familiares de cancer de ovario,
tabaquismo y presencia de endometriosis. Resultados. Se estudiaron y
analizaron 85 pacientes sometidas a histerectomia electiva en un transcurso de 4
meses. Se encontraron alteraciones en salpinge compatibles con neoplasia
intraepitelial en trompa uterina en el 2.4% de las pacientes estudiadas.
Conclusiones. La incidencia de neoplasia intraepitelial en trompa uterina en
pacientes de bajo riesgo en el hospital de la mujer Aguascalientes es del 2.4%. La
salpingectomia profilactica es un procedimiento sencillo y que tiene el potencial de
disminuir el riesgo de cancer de ovario de alto grado.

Palabras clave: NITU, cancer de ovario, incidencia, factores de riesgo,

Salpingectomia profilactica.



ABSTRACT

Introduction. Uterine tubal intraepithelial neoplasia (NITU) is a premalignant
condition that increases the risk of ovarian cancer. Although according to
international studies an incidence of NITU of 3.2% is estimated in patients with low
risk of ovarian cancer and the risk of ovarian cancer throughout life is 1.4%, in

Mexico and in Aguascalientes they are not known epidemiological data.

Objectives.. To determine the incidence of uterine tube intraepithelial neoplasia in
women over 40 years of age undergoing elective hysterectomy at the Women's

Hospital of Aguascalientes.

Methodology.. An observational, prospective, descriptive study was conducted in
female patients of the Women's Hospital over 40 years who underwent elective
hysterectomy during the period July-October 2017. The uterine tube was remove
on one or both sides, and was sent to pathology for histopathological analysis .
The microscopic findings were reported according to the histological criteria of the
atipa: nuclear enlargement, hyperchromasia, irregular distribution of chromatin,
nucleolar prominence, mitotic activity, apoptosis and loss of polarity. The following
information was also obtained: age, parity, menarche, gestations, nulliparity, family

history of ovarian cancer, smoking and the presence of endometriosis.

Results. We studied and analyzed 85 patients undergoing elective hysterectomy in
a course of 4 months. Tubal alterations compatible with intraepithelial neoplasia in

the uterine tube were found in 2.4% of the patients studied.

Conclusions. The incidence of intraepithelial neoplasia in the uterine tube in low-
risk patients in the Aguascalientes women's hospital is 2.4%. Prophylactic
salpingectomy is a simple procedure and has the potential to decrease the risk of

high-grade ovarian cancer.



1. MARCO TEORICO

1.1 Marco Cientifico

El cancer de ovario es el segundo cancer ginecoldgico mas comun vy la principal
causa de muerte por cancer ginecolégico en los Estados Unidos. En México el
Instituto Nacional de Cancerologia reporta mas de 2500 nuevos casos por afio y

ocupa el tercer lugar de los canceres ginecol6gicos en nuestro pais. *

La mayoria de los casos se diagnostican entre los 40 y 59 afios, . El promedio de
edad en el cual se realiza el diagndstico de cancer de ovario en los Estados

Unidos es de 63 afios 2. La Incidencia por edad es

<20 afios — 0.2 a 1.4 por 100,000
e20a29-1.8a2.2por 100,000
20 a 39-3.1a5.1 por 100,000
040 a 49 -9.0 a 15.2 por 100,000
e50 a 59 — 21.8 a 28.3 por 100,000
e60 a 69 — 36.2 a 41.5 por 100,000
=70 afnos — 47.6 a 56.7 por 100,000

El riesgo de padecer cancer de ovario es de 1.4% durante toda la vida en los
Estados Unidos. 2

El 95% de las neoplasias malignas del ovario son de origen epitelial, el resto se
originan de otro tipo de células ovaricas (células germinales, de cordon sexual). El
carcinoma seroso es el subtipo histolégico mas comun del cancer epitelial del
ovario, y en los ultimos afios se ha encontrado una relacion muy cercana con el
carcinoma peritoneal y de trompa de Falopio, basado en similitudes histologicas y

comportamiento clinico. De tal forma que muchos expertos han propuesto que



estos carcinomas (Ovario, peritoneal y de trompa de Falopio) se desarrollan a

partir de las trompas de Falopio. 3

Anteriormente el carcinoma de trompa de Falopio se creia que era muy raro (0.2%
de los canceres en mujeres en los Estados Unidos)*. Sin embargo existe evidencia
gue sugiere que los carcinomas serosos de alto grado que anteriormente eran
clasificados de etiologia ovarica de hecho surgen de la trompa de Falopio, por lo

tanto la incidencia se cree que es mucho mas alta.

Existen 2 hipotesis para el desarrollo del Cancer Epitelial del Ovario

e Ovulacion incesante: Produce trauma en el epitelio del ovario que
posteriormente provoca transformaciéon en células malignas. En
mujeres con supresion periddica de la ovulacion (anticonceptivos,
embarazo, lactancia) la incidencia de CEO es menor. °

e Exposicion a gonadotrofinas: Exposicion persistente del ovario a
gonadotrofinas y concentraciones elevadas de estradiol puede ser

cancerigeno ©

1.2 Factores de Riesgo

Edad: Incidencia aumenta con la edad. En mujeres menores de 50 afios la
incidencia aumenta un 2% con cada afo. Después de los 50 afios la incidencia

aumenta un 11% ./

Factores reproductivos y hormonales: Mujeres con infertilidad tienen mayor riesgo
de CEO, asi mismo mujeres usuarias de anticonceptivos orales o con multiparidad

tienen menor riesgo de CEO.



Menarca temprana 0 menopausia tardia: Menarca antes de los 12 afios o

menopausia después de los 52 afios tienen mayor riesgo de CEO.®

Nuliparidad y otros factores obstétricos:

e Pacientes nuliparas tienen mayor riesgo de CEO °

e Historia de embarazos a término reduce 8% el riesgo de CEO por cada
embarazo 1°

e Gestaciones multiples factor protector para CEO !

e Embarazo posterior a los 35 afios es factor protector para CEO *?

e Abortos espontaneos o inducidos no se asocia a CEO 1©

Infertilidad: Inductores de ovulacion aparentemente no aumenta el riesgo de
CEO®

Endometriosis: Se ha asociado a algunos subtipos histolégicos de CEO 4

e Aumenta riesgo de cancer de células claras, tipo endometrioide y
seroso de bajo grado

e No aumenta riesgo de seroso de alto grado o0 mucinoso

Ovarios Poli quisticos: Existe evidencia de que mujeres con esta patologia tienen

mayor riesgo de CEO *°

Terapia hormonal postmenopausica: Parece ser que el riesgo absoluto es bajo
para CEO 16

Dispositivo Intrauterino: Existe informacion de que hay un riesgo aumentado para
CEO Y, sin embargo el dispositivo con liberaciéon de levonogestrel parece

disminuir el riesgo para CEO 18



Factores genéticos: Se han identificado genes que aumentan el riesgo de CEO
como el BRCAL1 y BRCA2, sin embargo también se han identificado otros genes
que juegan un papel importante en esta patologia como el BRIP1, RAD51C,
RAD51D 19

Factores ambientales:

Tabaquismo: Aumenta el riesgo de cancer mucinoso del ovario

Talco y Asbestos:

o Talco usado en genitales parece ser que no aumenta riesgo de CEO
7

o Asbesto es cancerigeno y aumenta el riesgo de CEO

Dieta: Informaciéon controversial

o Alimentos altos en soya parece ser protector 2°
o Suplementos de vitamina D no hay asociacién para CEO %!

Cirugia ginecoldgica

o Salpingooferectomia: Salpingooferectomia bilateral reduce el riesgo
de CEO, pero algunas mujeres pueden desarrollar carcinoma
peritoneal. Salpingooferectomia unilateral reduce significativamente
el riesgo de CEO ??

o Histerectomia: Histerectomia sin ooferectomia reduce el riesgo de
CEO 23

o Ligacion tubarica: Reduce el riesgo de CEO, la disminucion del
riesgo es mayor en carcinomas no serosos y en menores de 35

afios. 24

Tradicionalmente los carcinomas pélvicos no uterinos se etiqguetaron como de
ovario, trompa de Falopio basado en asignacién arbitraria de volumen de la
enfermedad, identificacion de los diferentes sitios de la lesion y la presuncion de

que el ovario es el origen mas comun de la enfermedad.

10



El criterio del Grupo de Oncologia Ginecolégica (GOG) especifica al ovario como
sitio primario de la enfermedad para cualquier carcinoma seroso de alto grado no
uterino cuando involucra multiples érganos intrapelvicos con al menos 0.5cm de
estroma ovarico involucrado. De igual forma si el ovario y la trompa uterina tienen
lesion neoplasica, el origen primario se determina del ovario a menos que exista

una transicién clara de neoplasia intraepitelial a carcinoma en la trompa uterina.

Aunado a esto el uso de quimioterapia neoadyuvante afecta la distribucion de la
enfermedad y aumenta la dificultad para determinar el sitio de origen. Entendiendo
el origen, y el camino de progresion de la enfermedad en el carcinoma seroso de
alto grado puede tener impacto en estrategias de asesoramiento de riesgos,
deteccion temprana y prevencion. El ovario se compone principalmente de
estroma, células germinales y células epiteliales en su superficie, derivadas de

células mesodérmicas.

Los carcinomas pélvicos no uterinos se pueden dividir en subtipos histoldgicos,
células claras, tipo endometrioide, mucinosos, serosos y mixtos. Cada uno de

estos subtipos se asocia a diferentes rutas moleculares, y sitios de origen.

e Carcinoma de células claras y endometriode: Probablemente se
originan de sitio endometriosico y comparten alteraciones
caracteristicas en genes como PTEN, PIK3CA, ARID1A

e Carcinoma seroso: Se dividen en bajo grado y alto grado

o C. Alto grado es la forma de carcinoma pélvico no uterino méas
comun, 70% casos. Se caracteriza por mutaciones en TP53,
inestabilidad gendomica, defectos en reparacion de DNA. La
enfermedad generalmente se presenta con metastasis y
enfermedad multifocal.

Desde 1990 se empezaron a implementar las cirugias de reduccién de riesgo para

CEO, en pacientes con mutacion en BRCA1 y BRCA2, fue entonces cuando se

11



empezaron a identificar neoplasias ocultas en las trompas uterinas, incluidas
invasion microscoépica de carcinoma seroso de alto grado, y neoplasia intraepitelial
de alto grado. Lo que llevo a la teoria de que la trompa uterina es el origen del
carcinoma seroso de alto grado pélvico no uterino. Este hallazgo modifico la
practica clinica en pacientes con alto riesgo para desarrollar esta enfermedad.
Posteriormente surgieron estudios que apoyaron la teoria y el peso de las trompas
uterinas como etiologia para CEO, identificaron lesiones ocultas en la trompa
uterina en pacientes con estadios avanzados de carcinoma seroso de alto grado

pélvico.

En pacientes con alto riesgo para padecer carcinoma seroso de alto grado se ha
visto que salpingooferectomia bilateral reduce mortalidad en pacientes con
mutacion de BRCA1/2.

La seguridad de mantener los ovarios en pacientes de alto riesgo se desconoce y
el realizar un estudio comparativo entre salpingectomia bilateral vs

salpingooferectomia bilateral no es ético.

Algunos expertos en el tema recomiendan la salpingectomia bilateral como
método de preferencia en pacientes sin factores de riesgo para CEO y que buscan
un meétodo definitivo de planificacion familiar, asi mismo recomiendan
salpingectomia bilateral en pacientes sometidas a histerectomia cuando se
preservan los ovarios. A esta préactica se le ha denominado salpingectomia

oportunista.
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1.3 Antecedentes cientificos

1. Paul T. Kroeger Jr. y cols estudiaron la patogenia y heterogenicidad del
cancer epitelial del ovario. Concluyeron que las células secretoras de la
trompa de Falopio es el origen celular de la mayoria del cancer de ovario,
aungque continua incierto el desencadenante de esta transformacion
neoplasica.

2. Sophia H. L. George y Cols realizaron una revision de la literatura del
cancer de ovario, concluyeron que existe evidencia que soporta la teoria
que el epitelio de las trompas uterinas es una etiologia importante para el
desarrollo de carcinoma seroso de alto grado y como consecuencia la
salpingectomia ha surgido como una opcion de tratamiento profilactico

3. Clare J. Reade y cols realizaron una revision y examinaron la evidencia que
soporta el origen tubarico para carcinoma seroso de alto grado y discutieron
la importancia clinica y las implicaciones en la practica diaria

4. Singh N y cols realizaron una revision acerca del carcinoma seroso de alto
grado de ovario, concluyeron que en los ultimos 15 afios hemos podido
identificar las lesiones precursoras de HGSC en la trompa uterina

5. Long Roche KC y cols presentaron una revision de la literatura donde
analizan el rol de la salpingectomia en todas las mujeres y en grupos de

alto riesgo con enfoque en la morbilidad, funcién ovarica y aplicacion clinica

1.4 Marco normativo

En México no existe una guia de practica clinica que trate el tema de cancer
epitelial del ovario, ni una norma oficial mexicana. Contamos con una guia de
practica clinica acerca del abordaje de masas anexiales la cual se centra en el

abordaje diagndstico.
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2. JUSTIFICACION

2.1 Relevancia

El cancer de ovario es la tercera neoplasia ginecologica mas frecuente en México
y la que se asocia a mayor mortalidad en este grupo. Se registran en nuestro pais
mas de 3000 casos nuevos de cancer ovario al afio, y 2000 muertes por afio. El
costo de atenciéon por paciente puede llegar hasta los 300,000 mil pesos por
paciente. La mayoria de los casos se diagnostican en etapas avanzadas (estadio
[Il) donde las tasas de supervivencia son menores del 40% aproximadamente. Ya
que no se cuenta con un método de tamizaje efectivo para diagnosticar esta
enfermedad en etapas tempranas, se ha optado por intervenciones profilacticas

para disminuir la incidencia de dicha enfermedad.

2.2 Trascendencia

El cancer de ovario es una enfermedad mortal, diagnosticada en etapas tardias,
sin método efectivo de tamizaje. La importancia del estudio presentado es tener
herramientas y acciones disponibles en cualquier hospital de 2do nivel para poder
disminuir en un futuro la incidencia de esta patologia. De continuar con las
practicas ya establecidas no podremos hacer ningun tipo de impacto en la
incidencia, deteccion y mortalidad de dicha enfermedad. En los ultimos afios se ha
propuesto la salpingectomia oportuna para reducir la incidencia de cancer de
ovario, sin embargo esta practica no se ha extendido por completo en todas las

instituciones de salud.

2.3 Aplicabilidad

La realizacion del estudio permitird tener bases cientificas para poder incidir en la

historia natural de la enfermedad, realizar salpingectomia oportuna en pacientes
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sometidas a histerectomia electiva y disminuir riesgo de padecer cancer de ovario.
Servira de base para estudios posteriores de seguimiento en pacientes con

salpingectomia oportuna e incidencia de cancer de ovario.

2.4 Factibilidad

Existen los recursos materiales y humanos necesarios para realizar el estudio,
aproximadamente se realizan mas de 50 histerectomias electivas en nuestro
hospital por mes. El tiempo es suficiente para obtener una muestra significativa de
pacientes. No tenemos contraindicaciones para realizar dicho estudio, y al ser
pacientes sometidas a un procedimiento electivo secundario a patologia benigna
ginecoldgica, no estariamos interviniendo directamente en el tratamiento

establecido a dichas pacientes, en otras palabras el estudio tiene bases éticas.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Magnitud del problema

En México y el mundo el cancer de ovario es la neoplasia ginecolégica mas
mortal. Se asocia con deterioro de la calidad de vida y alta mortalidad.
Caracteristicas: El 95% de la poblacion abierta del estado con cancer de ovario

son tratados en el hospital de la mujer de Aguascalientes.

Hay pocos estudios que hayan evaluado la NITU en pacientes sin factores de
riesgo. No hay reportes en México acerca de la incidencia de NITU. Sin embargo
estudios previos realizados en paises desarrollados reportan una incidencia de
3.2%.

El propdsito del estudio es conocer la incidencia en la poblacion de Aguascalientes

de NITU y factores de riesgo para esta neoplasia
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3.1.1 Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la incidencia de neoplasia intraepitelial en trompa uterina en mujeres

mayores de 40 afios?

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Determinar la incidencia de neoplasia intraepitelial de trompa uterina en mujeres
mayores de 40 afios sometidas a histerectomia electiva en el Hospital de la Mujer

de Aguascalientes.

4.1.1 Objetivo particulares

1. Conocer las caracteristicas demograficas y obstétricas de las pacientes.

2. ldentificar los antecedentes patoldgicos de importancia de las pacientes.

3. Describir los antecedentes familiares de cancer de ovario, mama y mutaciones
de BRCAL.

4. Comparar la incidencia de NITU por grupos de edad.

5. Analizar los factores asociados a NITU.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Descriptivo prospectivo

5.2 Poblacién en estudio

Mujeres mayores de 40 afios sometidas a histerectomia electiva en un lapso de 4

meses en el Hospital de la Mujer Aguascalientes.

5.3 Variable Dependiente

Neoplasia intraepitelial de trompa uterina.

5.4 Variables Independientes

Edad, paridad, menarca, gestas, nuliparidad, antecedentes familiares de cancer

de ovario, tabaquismo y presencia de endometriosis.

5.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Cuadro de operacionalizacién de variables

Variable Definicion Definicion Tipoy Escala de Unidades
conceptual operacional caracteristica medicion
Neoplasia Lesion de la Lesion Cualitativa Si %
intraepitelial trompa uterina precursora de  nominal No
de trompa caracterizada  cancer de
uterina (NITU) por ovario
agrandamiento
nuclear,
hipercromasia,
distribucién
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Edad

Paridad

Menarca

Gestas

Antecedente
familiar de
cancer de
ovario

irregular de la
cromatina,
prominencia
nucleolar,
actividad
mitotica,
apoptosis y
perdida de
polaridad.
Tiempo que ha
vivido una
persona

Clasificacion
de una mujer
por el nimero
de nifios
nacidos vivos
y de nacidos
muertos
Apariciéon de la
primera
menstruacion

Toda mujer
gue esta o ha
estado
embarazada

Familiar con
diagndstico de
cancer de
ovario

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la
salpingectomia
Nuamero de
embarazos de
una mujer que
ha dado a luz

ARos de la
paciente
cuando
empezo a
menstruar
Numero de
veces que ha
estado
embarazada
una paciente
Familiar con
diagnostico de
cancer de
ovario

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
nominal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa
nominal

Clasificacion
por grupos
de edad

Numero

Nominal

Clasificacion
segun la
resolucion
del
embarazo

Si

No

ANOS

Numero

Numero

Numero
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Tabaquismo Adiccion del Fumar Cualitativa Si %

tabaco cigarrillos de nominal No
provocada tabaco
principalmente
por sus
componentes
Endometriosis Tejido Implantes de Cualitativa Si %
endometrial endometrio en  nominal No
fuera de cavidad
cavidad abdominal
uterina

5.6 Recursos para el estudio

e Humanos: Pacientes que participan en el estudio y médicos tratantes
e Materiales: Papeleria aportada por el Hospital de la Mujer Aguascalientes

para elaborar el protocolo
e Financieros: El residente que elabora el protocolo proporcionara los
recursos financieros que se necesiten
5.6.1 Tipo de muestra
No probabilistico

5.6.2 Tamano de muestra

85 pacientes incluidas en el estudio
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5.6.3 Criterios de Inclusién

Edad mayor de 40 afios
Diagnostico preoperatorio benigno
En protocolo quirdrgico para histerectomia abdominal

5.6.4 Criterios de Exclusién

Pacientes menores de 40 afios

Sin protocolo quirdrgico completo

5.6.5 Criterios de eliminacién

Negativa de la paciente de aceptar ser parte del protocolo

5.6.6 Recoleccién de lainformacién

Cedula de recoleccion la cual incluye las siguientes variables: edad materna,
historia familiar de cancer, tabaquismo, edad de la menarca, numero de gestas,

método de planificacion familiar, patologia ginecoldgica de base.

5.6.7 Logistica

Pacientes que se encuentren en protocolo quirdrgico para realizar histerectomia
secundaria a patologia benigna ginecolégica (Leiomiomatosis uterina,
adenomiosis uterina, sangrado uterino anormal refractario a tratamiento médico,
etc...) fueron invitadas a participar en el estudio. Se llen6 un cuestionario
interrogando a la paciente para tener informacién especifica acerca de factores de
riesgo para cancer de ovario. Durante la histerectomia se realizé salpingectomia

bilateral independientemente de si se realizara ooferectomia o no. Las salpinges
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recabadas se mandaron a estudio histopatologico donde reportaran la presencia o

no de NITU, y hallazgos en salpinge.

5.7 Consideraciones éticas

El estudio se apeg6 a los lineamientos de la ley general de salud en materia de
investigacion, en especifico de estudios descriptivos. Asi mismo no viola los
derechos de los pacientes ni su confidencialidad apegandose a la declaracién de

Helsinki y Belmont.

5.8 Andlisis estadistico

El andlisis de la informacion se realizé por medio del programa SPSS version 2
para Windows. El analisis descriptivo comprendio la obtencion de medidas de
tendencia central y dispersion para las variables continuas y de frecuencias y

porcentajes para variables categoéricas.
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6.1 Estadisticos

6. RESULTADOS

Tabla 2. Estadisticos

Estadisticos

EDAD
N Valido 85
Perdidos 0
Media 48.4
Mediana 47.0
Moda 45.0
Desviacién estandar 7.5
Rango 48.0
Minimo 40.0
Maximo 76.0
6.1.1 Edad

De un total de 85 pacientes donde la media fue de 48 afios de edad, con una

minima de 40 afios y maxima de 76 afios, con una desviacion estandar de 7.51, lo

cual nos indica que la mayoria de las pacientes captadas en este estudio lograron

entrar en un grupo de edad homogéneo

Frecuencia

Histograma

40

20

o=

200 400

Media = 45.45
Desviacion estandar = 7.513

60.0 0.0
EDAD

Gréfica 1.Edad
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6.2 Diagnéstico

Tabla 3. Diagnostico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
ADENOMIOSIS 7 8.2 8.2 8.2
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 4 4.7 4.7 12.9
MIOMATOSIS 54 63.5 63.5 76.5
POLIPO ENDOMETRIAL 3 35 35 80.0
PROLAPSO DE ORGANOS
PELVICOS 8 9.4 9.4 89.4
SANGRADO POSTMENOPAUSICO 1 1.2 1.2 90.6
SANGRADO UTERINO ANORMAL
REFRACTARIO A TRATAMIENTO ! s = 9L.8
TERATOMA QUISTICO MADURO 1 1.2 1.2 92.9
TUMOR ANEXIAL 5 6 6 100
Total 85 100.0 100.0

6.2.1 Diagnéstico Preoperatorio

La principal indicacion para realizar histerectomia encontrada en este estudio fue

miomatosis uterina con una frecuencia de 54 casos, representando el 63.5% de la

poblacion estudiada, mismo que concuerda con la literatura existente. Cabe

mencionar que las pacientes que fueron intervenidas quirdrgicamente por tumor

anexial no se menciona en el expediente clinico si era de caracteristicas benignas

o0 malignas.
Tabla 4. Tabaquismo actual
TABAQUISMO ACTUAL
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 85 100.0 100.0 100.0

Tabaquismo: Las pacientes que entraron al estudio no tenian antecedente de tabaquismo

actual ni tabaquismo previo en el transcurso de la vida.
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Tabla 5. Antecedente familiar de cancer de mama

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido NO 84 98.8 98.8 98.8
SI 1 1.2 1.2 100.0
Total 85 100.0 100.0

Antecedente de cancer de mama: Una paciente tenia antecedente de tener un

familiar con cancer de mama, el resto de la poblacion estudiada no tenia

antecedentes familiares.

Tabla 6. Antecedente familiar de cancer de ovario

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Valido

NO

85

100.0

100.0

100.0

Antecedente de cancer de ovario: Ninguna paciente tenia antecedente de familiar

con cancer de ovario.

Tabla 7.Brca positivo

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Valido

NO

85

100.0

100.0

100.0

BRCA: Ninguna paciente estudiada tenia antecedente de BRCA positivo
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Tabla 8. Estadisticos

MENARCA GESTA PARA ECTOPICO | ABORTO | CESAREA

N Valido 85 85 85 85 85 85
Perdidos 0 0 0 0 0 0

Media 11.7 3.7 2.7 .012 A4 .62
Mediana 12.0 3.0 2.0 .0 .0 .0
Moda 11.0 3.0 2.0 .0 .0 .0
Desviacién estandar 15 2.6 25 e 1.0
Varianza 2.2 6.9 6.6 .01 5 1.1
Rango 6.0 13.0 13.0 1.0 4.0 4.0
Minimo 9.0 .0 .0 .0 .0 .0
Maximo 15.0 13.0 13.0 1.0 4.0 4.0

Paridad: De un total de 85 pacientes el promedio de edad de inicio de la menarca

fue de 11.7 afos, el promedio de embarazos fue 3.7 por paciente, el promedio de

partos vaginales fue de 2.7, el promedio de embarazos ectopicos fue de .012, el

promedio de abortos fue .424, y el promedio de ceséarea .612

Tabla 9. Menarca

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 9.0 7 8.2 8.2 8.2
10.0 10 11.8 11.8 20.0
11.0 23 27.1 27.1 47.1
12.0 17 20.0 20.0 67.1
13.0 18 21.2 21.2 88.2
14.0 7 8.2 8.2 96.5
15.0 3 3.5 3.5 100.0

Total 85 100.0 100.0

Menarca: El promedio de inicio de la menarca fue a los once afios
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Tabla 10. GESTA

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido .0 4 4.7 4.7 4.7
1.0 9 10.6 10.6 15.3
2.0 14 16.5 16.5 31.8
3.0 22 25.9 259 57.6
4.0 10 11.8 11.8 69.4
5.0 13 15.3 15.3 84.7
6.0 2 24 24 87.1
7.0 4 4.7 4.7 91.8
8.0 1 1.2 1.2 92.9
9.0 1 1.2 1.2 94.1
10.0 1 1.2 1.2 95.3
11.0 3 35 35 98.8
13.0 1 1.2 1.2 100.0

Total 85 100.0 100.0

Gesta: El numero de hijos se representa en la tabla, el 25.9% de las pacientes

tuvieron 3 embarazos en promedio. Cuatro pacientes eran nuligestas, una

paciente tuvo trece embarazos en total. Las pacientes positivas para neoplasia

intraepitelial se encuentran en el grupo de dos y tres embarazos.
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Tabla 11. Parto

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido .0 15 17.6 17.6 17.6
1.0 16 18.8 18.8 36.5
2.0 17 20.0 20.0 56.5
3.0 12 14.1 14.1 70.6
4.0 9 10.6 10.6 81.2
5.0 6 7.1 7.1 88.2
6.0 4 4.7 4.7 92.9
7.0 2 24 24 95.3
9.0 1 1.2 1.2 96.5
10.0 1 1.2 .2 97.6
11.0 1 1.2 1.2 98.8
13.0 1 1.2 1.2 100.0

Total 85 100.0 100.0

Partos: El nUmero de partos vaginales se representa en la tabla, el 20% de las

pacientes tuvieron dos partos vaginales en promedio. Una paciente tuvo trece

partos vaginales en total. Las pacientes positivas para neoplasia intraepitelial se

encuentran en el grupo de un parto vaginal.

Tabla 12. Ectopico

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido .0 84 98.8 98.8 98.8
1.0 1 1.2 1.2 100.0
Total 85 100.0 100.0

Embarazos ectopicos: Una paciente tenia antecedente de embarazo ectopico.
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Tabla 13. Aborto

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido .0 57 67.1 67.1 67.1
1.0 22 25.9 25.9 92.9
2.0 5 5.9 5.9 98.8
4.0 1 1.2 1.2 100.0
Total 85 100.0 100.0

Abortos: La tabla muestra el nUmero de abortos y el porcentaje de estos. El

promedio fue 67.1% de las pacientes no tenian antecedente de aborto en

embarazos previos. El 25.9% tenian antecedente de un aborto en algun

embarazo.

Una paciente con neoplasia

intraepitelial intrauterina tenia el

antecedente de un aborto en un embarazo previo.

Tabla 14. Cesarea

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido .0 58 68.2 68.2 68.2
1.0 14 16.5 16.5 84.7
2.0 4 4.7 4.7 89.4
3.0 6 7.1 7.1 96.5
4.0 8 3.5 35 100.0

Total 85 100.0 100.0

Cesarea: La tabla

muestra el nimero de cesareas y el porcentaje de estos. El

68.2% no tuvieron antecedente de cesarea en embarazos previos. Una paciente

con neoplasia intraepitelial intrauterina tenia antecedente de una cesarea en

embarazo previo.
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Tabla 15. Endometriosis pélvica
ENDOMETRIOSIS PELVICA

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vaélido NO 82 96.5 96.5 96.5
SI 3 3.5 3.5 100.0
Total 85 100.0 100.0

Endometriosis: Tres pacientes tuvieron endometriosis pélvica reportada como

hallazgo transquirurgico. Ninguna de ellas tuvo resultado positivo para NITU

Tabla 16. Procedimiento realizado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

HSA + SALPINGECTOMIA
BILATERAL + OFERECTOMIA 1 1.2 1.2 1.2
DERECHA
HTA + SALPINGECTOMIA

13 15.3 15.3 16.5
BILATERAL
HTA + SALPINGECTOMIA
BILATERAL + OFERECTOMIA 17 20.0 20.0 36.5
DERECHA
HTA + SALPINGECTOMIA
BILATERAL + OFERECTOMIA 6 7.1 7.1 43.6
IZQUIERDA
HTA + SALPINGOOFERECTOMIA

37 43.6 43.6 87.2
BILATERAL
HTA + SALPINGOOFERECTOMIA

3 35 35 90.7
DERECHA
HTS + SALPINGECTOMIA
BILATERAL + OFERECTOMIA 1 1.2 1.2 92.9
IZQUIERDA
HTV + SALPINGOOFERECTOMIA
6 7.1 7.1 100.0

BILATERAL
Total 85 100.0 100.0
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Procedimiento realizado: La histerectomia total con salpingooferectomia bilateral
fue el procedimiento mas realizado con un porcentaje de 50.7%, el grupo de edad
corresponde a la perimenopausia y menopausia. En segundo lugar con un
porcentaje total de 44.8% fue la salpingectomia bilateral, estas pacientes se
encuentran en el grupo de edad de premenopausia y perimenopausia.
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Tabla 17. Nitu o hallazos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

CARCINOMA SEROSO OVARIO 1 1.2 1.2 1.2
CARCINOMA SEROSO PAPILAR EN

1 1.2 1.2 2.4
AMBOS OVARIOS
CISTADENOMA SEROSO DE

2 2.4 2.4 4.8
OVARIO DERECHO
EDEMA EN SALPINGES 1 1.2 1.2 6
EDEMA EN SALPINGES Y QUISTE

1 1.2 1.2 7.2
PARATUBARICO
HIDROSALPINX DERECHA 1 1.2 1.2 8.4
NORMAL 69 81.2 81.2 89.6
QUISTE SEROSO 2 2.4 2.4 92
QUISTES BILATERALES 2 2.4 2.4 94.4
NITU POSITIVO 2 2.4 2.4 96.8
TERRATOMA QUISTICO MADURO

1 1.2 1.2 98
BILATERAL
TROMPAS CON ENDOMETRIOSIS 1 1.2 1.2 99
TUMOR PERIVASCULAR DE
CELULAS EPITELOIDES EN 1 12 1.2 100.0
SALPINGE
Total 85 100.0 100.0

Hallazgos: No encontramos algun tipo de patologia en el 81.2% de las pacientes.
Las pacientes que presentaron carcinoma seroso del ovario tuvieron 4.8% de
incidencia, el diagnostico preoperatorio fue tumor anexial en estudio. Tuvimos un
caso de tumor perivascular de células epiteloides en salpinge. Dos pacientes
tuvieron NITU, que corresponde a un 2.4% de las pacientes que entraron al
estudio. De esas pacientes una tenia 44 afos de edad y la otra paciente tenia 55

afos de edad, el diagnostico preoperatorio fue miomatosis uterina.
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Flecha negra agrandamiento nuclear, pérdida de la polaridad y atipia.

Figura 1. De paciente NITU Positivo S-17644

Figura 2. De paciente NITU Positivo S-17644
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Figura 4. De paciente NITU Positivo S-17754
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7. DISCUSION

Existe mucha evidencia en la literatura actual que el cancer epitelial del ovario de
alto grado tiene lesiones precursoras en el epitelio de las trompas de Falopio.
Desde 1990 con el apogeo de la cirugia de reduccion de riesgo en pacientes
BRCA positivo se identificaron neoplasias ocultas en trompa uterina,
posteriormente surgid la hipotesis de que el cancer epitelial del ovario de alto
grado tiene lesiones precursoras en salpinge. Estos estudios fueron realizados
como ya se describié en pacientes BRCA positivo en pacientes mayores de 40

anos.

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue 48 afios, similar al estudio
realizado en Japon en 2016 (Naoyo Nishida, Fumihiro Murakami and Koichi

Higaki) 26 donde el promedio de edad fue de 48 afios.

Nosotros realizamos el estudio en pacientes de 40 afios en adelante ya que existe
un aumento de la incidencia de cancer epitelial del ovario. Desconocemos la
incidencia de NITU en pacientes menores de 40 afios, sin embargo es menos

frecuente la realizacion de histerectomia en pacientes menores de 40 afios.

El grupo de edad sometida a histerectomia es de 48 afios de edad, las pacientes
positivas para NITU tenian 44 afos y 55 afios. La principal indicacion para realizar
histerectomia en nuestro estudio fue miomatosis uterina, que es acorde a la
literatura existente. En cuanto tabaquismo no encontramos relacién entre las

pacientes positivas a NITU y las demas pacientes.
Las caracteristicas obstétricas de la poblacion estudiada fueron las siguientes. El

promedio de inicio de la menarca en nuestra poblacion es de 11 afios, misma

reportada en la literatura existente. Las pacientes positivas para NITU iniciaron la
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menarca a los 11 y 10 afios, una paciente tuvo 2 embarazos a lo largo de su vida

reproductiva (un parto y un aborto) y la otra paciente una cesarea.

Durante el procedimiento quirdrgico se reportdé endometriosis pélvica en 3
pacientes, estas pacientes tenian 41, 43 y 45 afos. Las pacientes positivas para
NITU no tenian datos clinicos, ni reportaron durante el evento quirdrgico datos

sugestivos de endometriosis.

Las pacientes estudiadas no fueron de bajo riesgo, sin antecedentes familiares de
cancer de ovario o cancer de mama. No se realizé prueba de BRCA ya que no
contamos con el recurso financiero para realizarlo. La incidencia reportada en la

literatura de NITU positivo en poblacion BRCA positiva es del 30-40%. 26

La histerectomia total con salpingooferectomia bilateral fue el procedimiento mas
realizado con un porcentaje de 50.7%, el grupo de edad corresponde a la
perimenopausia y menopausia. En segundo lugar con un porcentaje total de
44.8% fue la salpingectomia bilateral, estas pacientes se encuentran en el grupo
de edad de premenopausia y perimenopausia. Las pacientes positivas para NITU

se realizaron histerectomia total abdominal con salpingectomia bilateral.

No existe algun tipo de medida preventiva, ni intervencion en la actualidad para
reducir el riesgo de cancer de ovario en pacientes de bajo riesgo. En los ultimos
afos se ha optado por realizar salpingectomias profilacticas como intervencién

que reduce el riesgo de padecer cancer de ovario de alto grado.

En la actualidad la incidencia de estas lesiones epiteliales en salpinge en mujeres
de bajo riesgo es un tema poco estudiado. En la revision de la literatura
encontramos 1 estudio en 2016 realizado en Japon donde reportaron una
incidencia de NITU del 3.2% en mujeres de bajo riesgo. En México no hay

estudios realizados hasta este momento.
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8. CONCLUSIONES

La incidencia de NITU en poblacion de bajo riesgo es de 2.4%. La salpingectomia
profilactica deberia ser realizada en toda paciente sometida a histerectomia, es un
procedimiento rapido, seguro y reduce el riesgo de padecer cancer de ovario de

alto grado.

La principal indicacion de histerectomia en nuestra institucion fue miomatosis
uterina. El procedimiento méas realizado fue histerectomia total abdominal con
salpingooferectomia bilateral en pacientes peri y menopadusicas. El procedimiento
mas realizado en pacientes premenopausicas fue histerectomia total abdominal

con salpingectomia bilateral.

Haciendo una proyeccion de cada 100 pacientes estariamos reduciendo el riesgo
de padecer cancer epitelial del ovario de alto grado en 2 pacientes. Tomando de
referencia el estudio realizado en Japén en el 2016 2°y nuestro estudio, fueron
estudiadas en total de 208 pacientes, 6 pacientes positivas para NITU, con una
incidencia de 2.88 %. En nuestra institucion se realizan 1,814 oclusion tubaricas
bilaterales en poblacion en edad fértil. Realizando una proyeccion estariamos
reduciendo el riesgo de padecer cancer de ovario de alto grado de 240 pacientes
por cada 100,000.

Perspectivas

En este estudio, como ya se menciond solo se buscaba la incidencia de NITU en
una poblacion de bajo riesgo. Sin embargo, en un segundo estudio seria prudente
que se analizara las alteraciones en TP53 en poblacion de bajo riesgo, para
conocer mas a fondo estas alteraciones en la salpinge. Esperamos que este
estudio sea de utilidad para mejorar el servicio de ginecologia, brindar una mejor
atencién a nuestros pacientes y promover la realizacibn de salpingectomias
profilacticas, con esto reduciriamos un porcentaje considerable de cancer de

ovario de alto grado.
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ANEXOS

Anexo A. Cuestionario Protocolo NITU

1. Nimero de Expediente

2. Edad

3. Menarca

4. Gesta Para Cesarea __Aborto

Ectopico _

5. Tabaquismo
a. Si No

6. ¢Usted tiene antecedentes personales de cancer de mama
diagnosticado antes de los 40 afios?
a. Si No

7. ¢Usted tiene antecedentes personales de cancer de ovario?
a. Si No

8. ¢Usted tiene antecedentes de cancer de mama/ovario en 2
familiares en la misma rama de la familia, con uno de ellos
diagnosticada antes de los 50 afios?

a. Si No
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9. ¢Usted tiene antecedentes personales de cancer de mama
bilateral simultaneo?
a. Si No

10. JUsted tiene antecedentes de un familiar con una
mutacion identificado en genes BRCA?
a. Si No
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