Cribado del cancer ginecologico




Cribado/Screening

e Se denomina cribado al procedimiento por el
gue se realiza la deteccidon precoz de una
enfermedad en personas que no presentan
ningun signo de ésta




Criterios para implantar un screening
medico efectivo(WHO)

* ENFERMEDAD BIEN DEFINIDA.

e PREVALENCIA O INCIDENCIA CONOCIDAS.

e HISTORIA NATURAL CONOCIDA.

e QUE PUEDA SER IDENTIFICADA EN ESTADIOS TEMPRANOS.
e QUE EL TEST SEA SIMPLE Y SEGURO.

e QUE EL SCREENING SEA COSTO-EFECTIVO, CON ADECUADA
SENSIBILIDAD Y BAJA TASA DE FALSOS POSITIVOS.

STRONGK,etal. JMEDSCREEN12:12-19;2005




SCREENING:

RIESGOS Y BENEFICIOS

* Beneficio potencial es identificar canceres mas
localizados y potencialmente curables
tratando de disminuir la mortalidad por la

enfermedad.

* Riesgos derivan de los falsos positivos que
inducen a indicaciones quirurgicas

Innecesarias.







Cribado poblacional

e estrategia de salud publica consistente en
aplicar a una poblacién con elevada
prevalencia de una enfermedad una prueba
de cribado previamente validada, de forma
periodica y organizada, con objeto de reducir
la mortalidad por dicha causa. La cobertura
minima debe ser del 70%.




Cribado oportunista

cobertura a demanda, solicitada por una persona
con objeto de excluir una determinada enfermedad.
El interés del clinico no es toda |la poblacién sino las
pacientes que atiende, a las cuales debe ofrecer las
maximas garantias para descartar la enfermedad
objeto del cribado.

El principal defecto de este sistema es la falta de
cobertura entre las mujeres que no acuden a la
consulta y la reiteracion innecesaria de exploraciones
en mujeres sin riesgo que se revisan de manera
excesiva.




Incidencia y mortalidad por cancer en Espafa y Europa
(globocan 2002)

Incidencia Mortalidad
Tasa por 100000 Incidencia por 100000

Espaina Espaia

CANCER DE 7,6 2,2 3,3
CERVIX

CANCER DE 10,4 2,4 2,2
ENDOMETRIO

CANCER 9,9 4,3 4,5
DEOVARIO




CANCER DE CERVIX

e Existe evidencia que el cribado del
cancer de cérvix uterino mediante
citologia permite reducir la
mortalidad por dicha neoplasia.




CRIBADO CAN

INTRODUCCION

¢HAY EVIDENCIA
CIENTIFICA?

The Effect of Mass Screening on Incidence and
Mortality of Squamous and Adenocarcinoma of
Cervix Uteri

PEKKA NIEMINEN, N Results: The mean incidence of cervical carcinoma _in the
early 19605 was 154 per 10° woman-years. In 1991, it was
only 27 per 10° woman-years. The mortality rate has de-
creased in the same proportion since the mass screening
program. In the early 196d1s, the mmlalily was 6.6 and in 1991
14 per 10° woman-vears. However, the decrease of the
incidence is seen almost exclusively in squamous cell carci-
nomas. The mortality caused by adenocarcinoma has de-
creased in screened birth coherts, but the incidence rate has
remained the same.

Conclusions: The Finnish mass screening program has
been effective and its continuation is of utmost importance.
In the future, more attention should be given to glandular
cell atypias in cervical smears, Thus, it might be possible to
decrease the incidence of cervical adenocarcinoma. ((Mstet
Cynecol 1995,85:1017-21)
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effect of mass screening on incidence and mortality of squamous
of cervix uteri. Obstet Gyneco 1995 85(6): 1017-1021




CRIBADO CANCER

INTRODUCCION
N

¢HAY EVIDENCIA
CIENTIFICA?

The cervical cancer screening programme in Norway,
1992-2000: changes in Pap smear coverage and
incidence of cervical cancer

J F Nygard, G B Skare, 5 @ Thoresen

1 Med Screen 2002:9:86-91

implementation of the coordinated screening pregramme. The number of smears taken was less as the
interval after a normal smear was greater. The newly recruifed women had a threefold risk of having
@ high grade precursor and a 2uold figher risk of cancer than the women whe had had regular
SMEqrs.
smedars.

Condusions: The coordinated screening pregramme provides a low cost way of increasing the cov-
erage of the female F:)pu|uﬁnn, and cnnsequenib has reduced the rate of invasive cervical cancer.




CRIBADO CANCER

INTRODUCCION
N

¢HAY EVIDENCIA
CIENTIFICA>.
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ifetime screenina particio ates in 20071 were similarin the two

and 94% in the UK Frc:-m 19‘?1 1993 to 19982000 the incidence of cervical cancer in
wornen aged 2049 years fell by 33% in Australia and 33% in the UK, and mortality from
cervical cancer fell by 36% in both countries.

women aged 2069 years fell by 33% in Australia and 33% in the UK, and mortality from
cervical cancer fell by 36% in both countries.

Conclusions: After the introduction of erganised screening, similar reductions

in cervical cancer incidence and mortality were achieved in Australia and the UK.
Therefore, the 2-yearly screening policy in Australia and the predominantly 3-yearly
screening policy in the UK appear to have been of broadly similar effectiveness.

MJA 2006; 185: 482486
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Cancer P =

. 7" 3 Introduccion

High-grods CIM Lo -grode CIRs

El cancer de cuello uterino es el
resultado final de una infeccion no
resuelta por el virus del papiloma
humano-VPH

En Europa se diagnostican unos
23.000 nuevos casos de cancer de
cuello de utero al ano




Etiologia

Infeccion por VPH

— Diferentes genotipos
« HPV-AR:
— 16-18-31-33-35-39-45-51-52-56-58-59-61
« HPV-BR:
— 6-11-42-43-44

 Cofactores de adquisicion
* Inicio temprano de relaciones y promiscuidad

 Cofactores de persistencia
* Virales (VPH 16-18)
» Genéticos
 Medioambientales (multiparas, ACOs, infecciones asociadas )




Factores asociados a infeccion por VPH

e - Relaciones sexuales antes de 18 afios (mas de 3 anos de vida
sexual activa)
- Elevado numero de companeros sexuales
- Relaciones sexuales con vardn de alto riesgo (promiscuos,
uso de prostitucion, no circuncision)
- Inmunosupresion (VIH, otras enfermedades o iatrogénica)
- Tabaquismo
- Consumo habitual de anticonceptivos orales (> 5 anos)
- Muultiparidad (> 3 hijos)
- Co-infecciones por Chlamydia o herpes
- Antecedentes de lesiones precancerosas en cérvix, o de
condilomas.

. sego




CANCER DE CERVIX

Consideraciones generales

EL cancer escamoso invasivo de cérvix es el resultado de la
progresion de lesiones precursoras denominadas:

- neoplasia cervical intraepitelial (CIN) grados I, 1l y lIl.

Los resultados de la citologia se clasifican segun el “sistema
Bethesda” en:

-lesiones escamosas intraepiteliales (SIL)

de bajo grado (L-SIL) que incluye cambios por el virus del
papiloma humano (VPH) y CIN-I

SIL de alto grado (H-SIL) que incluye CIN-Il y lll.




CANCER DE CERVIX

e Ademas, la clasificacion citologica incluye otra

categoria, las atipias en células escamosas
(ASC) subdivididas en:

e (ASC-US) atipias de significado incierto y

e (ASC-H) atipias que no permiten descartar H-
SIL

 AGC atipia glandular de significado incierto




Displasia cervical

Células atipicas Atipia escamosa ASCUS/AGUS

Displasia leve CIN | L-SIL de bajo grado

Displasia moderada CIN 11

Displasia severa H-SIL de alto grado
CIN 111

Carcinoma in situ




Cancar

tHigh-grade CIN
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ElI CIN I / L-SIL tiene hasta un 90%
de regresion espontanea en 24
meses, sin tratamiento,en
adolescentes y mujeres jovenes, con
Independencia del tipo de HPV

CIN Il hasta 40 %0







Ll B Cancer de cérvix
' Inicio de cribado

e Dado que el riesgo de H-SIL o cancer en los
orimeros anos tras la exposicion al HPV es
Dajo se aconseja iniciar el cribado a los

3 anos del inicio de las relaciones sexuales.
o0 a los 25 anos.




Land B Cancer de cérvix
\ Intervalo de cribado

 Dado que la sensibilidad de una unica
citologia es baja se aconseja repetirla al ano,
continuando en los casos negativos controles

cada 3 anos.

 En mujeres VIH positivas o inmunodeprimidas,
citologia anual.




fﬁb Cancer de cérvix
SN ¥ Finalizacion del cribado

* La mayoria de los programas finalizan a los

e 65 anos, aungue algunos datos aconsejan su
prolongacion hasta los 70.




ribado tras histerectomia

e No debe efectuarse cribado tras la
histerectomia total si ésta se realiz6 por
patologia benigna.

* En pacientes con histerectomia por CIN o
carcinoma debe continuarse el cribado por el
riesgo de lesiones vaginales.




Protocol de les
Activitats per al Cribratge
del Cancer de Coll Uteri
a I’Atencio Primaria

Ganaralilat da Catalunya
Departament de Salut




Algoritme 1. Cribratge de la poblacid general (25-65 anys)

INICI DEL CRIBRATGE:
Transcorreguts tres anys després de l'inici de
['activitat sexual o als 25 anys d'edat si és
sexualment actiu

'

Citologia

'

'

Citologia 12 mesos

Y

Protocol patologia

A

Cribratge habitual
(cada 3 anys fins
als 65)




Annex 9. Protocol de les activitats per al cribratge del cancer de coll uteri a
I'atencidé primaria. Indicacions per la deteccid del VPH d"alt risc

VPH

v v

Cribratge inadequat Fost-tractament
quinirgic de lesions

l | ]

MNaomeés an donas de 40 Momés aplicable si Momés aplicable
anys 0 meés i sense asté relacionat amb la després de 6 mesos

citologia prévia en els citologia actual. post-conitzacid.

darrers 5 anys. Far la prova del VPH
COMm max. 3 mesos
després de la citologia,
Mo realitzar una nova
citologia amb la prova
e VFH.

Seguiment d'una prova prévia positiva de VPH només 1 any després d'haver
obtingut el resultat positiu la prova de VPFH és opcional en els casos d'agus.

Mo realitzar la prova de detaeccid de VPH en donas amb diagnastic de LSIL,
HSIL —» seguir protocols d'actuacio clinics




Test del ADN de VPH junto con la
citologia

- Primera citologia a los 3 anos de inicio de la relaciones
sexuales.

- Citologia anual durante los 2 primeros anos, si valorables y
negativas realizar citologia cada 3 anos.

- Si existe disponibilidad de test de VPH: a los 35 anos realizar
citologia y test de HPV

. Ambos negativos:

repetir citologia y test de VPH cada5 anos.
. Citologia negativa y test de VPH positivo:

repetir ambos test al afio. ( sego) (Aepcc) (SEc) (SEAP)--2006

- Si no existe disponibilidad de test de VPH: citologia cada 3
anos.- Si se cumple adecuadamente el programa finalizar el
cribado a los 65 anos.




*

CRIBADO DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

Primera citologia
3 afnos después del primer coito, o0 a
los 25 arios (con relaciones sexuales)

)

Citologia anual por 2 afos

Repetir cada 3 afios »

| P

Ambos normales z 35 anos

| r

Citologia y ADN-VPH

Fin del

cribada i L

hJ

65 afios Ambos negativos Citologia (-)

Citologia (+)

VPH (+)

r

Citalogia y VPH i

cada 5 afios Citologia vy VPH

Protocolo de
Citologia anormal

al afio

Opcian sujeta a disponibilidad del test de VPH




CITOLOGIA ANORMAL. CONDUCTA

Repetir al afio Citologia

LSIL<25 || LSILz 25 afios, ASC-H.
ASC-US afnos HSIL, AGC, AIS. o Cancer

‘/-‘ l l
ADNAPH | | acyiom ey
ADN-VPH aby12m, aBy12m. olposcopia

N R VAN

Cualquiera Ambas Cualquiera
Positiva Negativas Positiva

v v ! ! v

Colposcopia o FLLEl Colposcopia

Megativo Paositivo




Algoritme 5. Algoritme d'actuacid per al maneig de la patologia cervical resultat d'atip
glandular de significat indeterminat (AGC)

v

Colposcopia (amb aspiral endocervical)

+

Estudi de lendometri (>35a o =35a - sagnat anormal)

+

YPH {opcional)

v

v

Si PAP inicial
afavoreix neoplasia

Si PAP inicial no
atavoreix neoplasia

Protocol patologia

'

v

Hospital de
referéncia

4 cilologies en
intervals de &
mesos




Cancer de cérvix y embarazo

e Algoritmo de actuacion en citologia anormal

Citologia anormal

Control
citoldgico

postparto >25a :
Colposcopia

Control
Determinar citologico

ADN-VPH postparto

Negativo o Positivo alto
positivo bajo riesgo
riesgo

Colposcopia




Cribado del cancer ginecologico




cancer

de
endometrio




Men Women
766,130 713,220

Prostate 25% SICER

Lung & bronchus 15% Lung & bronchus
Colon & rectum 10% Colon & rectum
Urinary bladder 7% Uterine corpus
Melanoma of skin 5% Non-Hodgkin

Non-Hodgkin 5% lymphoma
lymphoma Melanoma of skin

Kidney & renal pelvis 5% Thyroid

Leukemia 3% Kidney & renal pelvis
Oral cavity 3% Ovary

Pancreas 3% Pancreas

All Other Sites 19% All Other Sites

American

*Excludes basal and squamous cell skin cancers and in situ carcinomas except urinary bladder.
Source: American Cancer Society, 2009.




Incidencia y mortalidad por cancer en Espafa y Europa
(globocan 2002)

CANCER DE 7,6 2,2 3,3
CERVIX

CANCER DE 2,4 2,2
ENDOMETRIO

CANCER 4,3 4,5
DEOVARIO




CANCER DE ENDOMETRIO

* No existe evidencia que sustente
la eficacia del cribado en el
cancer de endometrio




CANCER DE ENDOMETRIO

Consideraciones generales

El cancer de endometrio es uno de los canceres ginecoldgicos
mas frecuentes en los paises industrializados.

A pesar de ello, ninguna prueba de cribado ha demostrado
tener impacto sobre su mortalidad, entre otros motivos por
gue la mayoria de dichos canceres (77%) debido a que son
sintomaticos en fases iniciales, se diagnostican precozmente
en un estadio favorable.

Se acepta que existen dos subgrupos de pacientes con cancer
de endometrio




1. En relacion con un estimulo estrogénico

excesivo (exogeno o endégeno)

- Pacientes con tratamientos estrogénicos sin
gestagenos
- Pacientes tratadas con tamoxifeno
- Obesidad
- Elevada ingesta de grasas
- Nuliparidad
- Menarquia precoz
- Anovulacion cronica----SOP
- Menopausia tardia




FACTOR RIESGO

Var. Anatomo

Sy Enf. Asociadas Hormonoterapia
fisiologico

* Sobrepeso. D. Mellitus. * Hormonoterapia.
* Nuliparidad. HTA. * Estrogenos.
* Menopausia tardia. S. Stein Leven.
* Menarquia precoz. Cirrosis.
TC Granulosa.
Ca. Mama.
Ca. Ovario.
Ca. Colon

Manuel Ferndndez L.




CANCER DE ENDOMETRIO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Mujer
postmenopausi
ca

Obesa
Diabética

Manuel Pmp grtensa




2. Sin relacion con los estroge

- Pacientes con cancer de colorectal hereditario
no polipoideo (HNPCC) con una incidencia de
cancer de endometrio a los 70 anos del 20-
60%.




Hiperplasia Endometrial

La estimulacion persistente y continua
del endometrio por estrogenos, de
origen enddgeno y/o exdgeno originan
una proliferacion exagerada del
endometrio, lo que se conoce como:
Hiperplasia Endometrial




hiperplasia

e También se acepta que la hiperplasia
endometrial constituye una lesion premaligna

cuyo factor etiologico habitual es el estimulo
estrogénico.

e Segun la clasificacion histologica
(International Society of Gynecological
Pathologists) se distinguen:




Tipo histologico Sindnimo

Hiperplasia
simple

Quistica

Potencial
maligno

<1% a los 10
anos

| Hiperplasia Adenomatosa | 3% alos 10
compleja anos
Hiperpasia Adenomatosa |>20% alos 10
atipica con atipia anos




Hiperplasia Endometrial - Clasificacion

Hiperplasia Simple iDarpiasia@ Compleia

g Al hvypeerplasia with
cadlular atypia)

Glandulas dilatadas




Comportamiento Hiperplasia
Endometrial

9.5 anos

HIPERPLASIA [ F EEEET

4.1 afos
HIPERPLASIA -
B

ATIPIA 4




Manifestaciones clinicas

Hemorragia postmenopausica y
Hemorragia anormal premenopausicay
perimenopausica

Cerca de 90 % de mujeres con cancer de
endometrio presentan metrorragia como
unico sintoma

Dolor: es un sintoma inusual ,cuando aparece
se sospecha enfermedad avanzada




Métodos de estudio en el DP del cancer de
endometrio

e Citologia cervical :posee una muy baja
sensibilidad en la deteccion del cancer de
endometrio cuando se utiliza como método
de cribado

e Citologia y biopsia endometrial :DABE

En el contexto de paciente con hemorragia
vaginal ésta es una buena alternativa a la

dilatacion y legrado con una exactitud cercana
al 90%.




Meétodos de estudio en el DP del cancer
de endometrio

Ecografia transvaginal Es util en la evaluacion de
mujeres con sangrado vaginal pero no se conoce su
eficacia en el cribado de la patologia endometrial en
mujeres asintomaticas.

La mayor parte de la informacion sobre la
sensibilidad de la ecografia procede de estudios en
mujeres con hemorragias anormales.




Meétodos de estudio en el DP del

cancer de endometrio

e Usando como punto de corte el grosor
endometrial de 5 mm.

e el 96% de las mujeres con cancer endometrial
superan este limite

e asicomo el 92% de las mujeres con anomalias
endometriales.

e La especificidad para este punto de corte fue del 61%
para el cancer y 81% para patologia endometrial.

 Un resultado anormal de |la ecografia transvaginal
requiere siempre estudio adicional. Aunque este
procedimiento puede utilizarse para evaluar
patologia endometrial oculta




Meétodos de estudio en el DP del
cancer de endometrio

e |a ecografia transvaginal no ha sido validada
como método de cribado para reducir la
mortalidad en mujeres asintomaticas.




ECOGRAFIA ENDOVAGINAL

Grosor vs. Anatomia Patolégica

< 5mm 6 — 14mm
Negativo Atrofia
Benignos Cancer
Cancer

106p
Sangrado
TRl o W Post Menopausico
Maturitas 1999
anuel Fernand ez L.




Diagnostico

Biopsia ambulatoria de endometrio por aspiracion. Es
aceptada como el método Dx inicial en una paciente con
hemorragia uterina anormal. Certeza Diagnodstica hasta
en un 98% de los casos.

Histeroscopia + Dilatacion y Curetaje fraccionado:
Reservados para estenosis cervical, imposibilidad de
realizar biopsia por aspiracion, hemorragia recurrente
con biopsia endometrial (-) o biopsia inadecuada.

Métodos diagndsticos adyuvantes:
USG Transvaginal
Resonancia Magnética Nuclear
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CANCER DE OVARIO




CANCER DE OVARIO

* No existe evidencia para
establecer que el cribado en el
cancer de ovario permita
disminuir la mortalidad por
dicha neoplasia.




Incidencia y mortalidad por cancer en Espafa y
Europa (globocan 2002)

CANCER DE
CERVIX

CANCER DE
ENDOMETRIO

CANCER
DEOVARIO




Cancer de ovario

Epidemiologia

& Esporadico
# Familiar
# Riesgo de por vida

# Sin historia familiar

2 Con historia familiar

90 a 95%
S5 a l0%
1.4 -1.8%
0.6%
9.4%

De Vita, 82 ed, 2008
Hoskins, 32 ed, 20008




Cancer de ovario

=oicerniologia

12 causa de muerte por cancer ginecologico en
paises industrializados

Cancer ginecologico que mas frecuente se
presenta en estadios avanzados

Su incidencia ha aumentado en las ultimas 3
décadas

Paises con mayor incidencia: EU, Canada,
Nueva Zelanda, Israel, Japon y Europa del
norte

De Vita, 82 ed, 2008
Hoskins, 32 ed, 20008




Factores asociados con el cancer de ovario

e 1. Factores asociados con disminucion del
riesgo

- Toma de anticonceptivos

- Elevada paridad

- Lactancia materna

- Antecedente de histerectomia o ligadura
tubarica (mecasnismo desconocido)

- Ooforectomia bilateral en pacientes BRCA1 o
BRCA2 (seGo)




Factores asociados con aumento de
riesgo

- Terapia hormonal sustitutiva

- Tratamientos farmacoloégicos de la
infertilidad

- Obesidad

-Teoria de ovulacion incesante (Fathalla)

-Teoria de estimulacion excesiva por

gonadotropinas

( SEGO)




Riesgo de cancer de ovario a lo largo
de la vida

e Poblacion general ---------- 1,4 %

e 1 familiar de 12 grado ----- 5%

e 2 familiares 12 grado *---- 7 %

e Sindrome de cancer ovario hereditario > 40%

* 3% probabilidad de sid. Ca. ovario hereditario
. sego




Cancer de ovario

e Factores prondsticos

. Estadio al diagnostico

. Tamano de las lesiones
residuales




Factores pronosticos

e El cancer de ovario es el cancer ginecologico
con mayor mortalidad.

e SOlo una cuarta parte de los casos presentan
la enfermedad localizada en el momento del

diagnostico,




% de MALIGNIDAD y DIAMETRO del TUMOR

Diametro g Ruliny Prestorflsrambergy col

<5 Ch

5-10cm

> 10:cm







Factores pronosticos

e |a supervivencia a los 5 anos globalmente es
inferior al 50%.

e La supervivencia a los 5 anos en pacientes con
enfermedad localizada es superior al 80%,

e por el contrario en pacientes con estadio -1V
es del 5-20%.




Cancer de ovario

| os esfuerzos en el desarrollo de métodos

de cribado y estrategias de deteccién se

centran en incrementar la proporcion de
casos diagnosticados en estadios iniciales,

particularmente en estadio |.




Cade OVARIO®

80 T—— 349
0 , |
70 2T
= ¥ ¥ The
501 |
40 4 ,e- .
g gl A : '\/ - ESTADIO |
Wit A Y e
20 :
’ =- ESTADIO I,
i i, 1v
D T T 1 T T T T T | PR SN B TR
82 B3 B4 RS BE A7 BA 89 90 91 92 93 94 95 96 97 08
=+ - Estadio |
= Estadios |,
Iy v
Figura 1. Cancer de ovario, 1082-1008. N.° 170, 70-79 80-89 91-99

3. Dagaus y cols WIAT. “ LA PAZ “




CON ECO TRV + CA 125

Es posible el diagndstico del Ca de ovario
en pacientes ASINTOMATICAS ? Si

¢Es de utilidad el screening?------ NO




Parametro

INDICE MORFOLOGICO

Ecografia TRV

Prob Benigno

Tamano tumoral Menor
Capsula/pared Fina,regular,< 3 mm

Camaras
Tabiques
Papilas

Unica
Escasos,finos

Zonas soélidas

Ascitis

Prob Maligno

Mayor
Gruesa,irregular,>3mm
Multiple

Frecuentes y gruesos
Si

Si

Muy frecuente







Carcinoma de células clars
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INDICE HEMODINAMICO
(Exploracion Doppler)

PARAMETRO

Flujo color
Grado vascularizacion
Distribucidén vascular

Doppler pulsado:

|.Resistencia

|.Pulsatilidad

Veloc Sistolica (Cm/s)

Muesca protodiastoélica (Noch)

Tipo de tumor

Prob Benigno Prob Maligno

Ausente
Escaso
Periférica

Alto (>0,50)
Alto (>0,80)
Baja (<0,15)
Presente

Presente
Elevado
Central

Bajo (<0,50)
Bajo (<0,80)
Alta (>0,15)
Ausente
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taciones de la Ecogr

re ante ciertas tumoraciones :
> menos de 6 cm y dermoides.

2xpresividad” de las tumoraciones de baja
ad (LPM)

cidad de muchas tumoraciones malignas (en
mano y estructura)



Ca de OVARIO
MARCADORES TUMORALES

CA -125

CEA

CA-19-9

CA 15-3

TAG 72 ( Tumor asociado glicoproteina 72 )
NB /70 K

LASA ( Lipid associated sialic acid )




Ca de ovario

CA-125
( cifras elevadas : mayores de 35 U/ml )

e Ca. ovario elevado en:

— 82 % de las pacientes ESTADIOS lll y IV
— 50 % de las pacientes ESTADIO |

* no Ca. ovario elevado en:

— 1% de las mujeres sanas

— 4 - 40 % de mujeres con patologia benigna
— 29 % de pacientes con Ca no ginecolagico
— ( pancreas, colon, mama, estdmago )




CA-125

SENSIBILIDAD
en pacientes con Ca de ovarioo
sospechosas,
no en asintomaticas

29-75%
67 - 100 %




NI SIRVEN COMO PRUEBAS DE SCREEN




Cade OVARIO
Screening selectivo

S aquien ?
¢, aqué edad ?

scon qué frecuenciag




Ca de OVARIO
Screening selectivo

Pacientes con uno o mas familiares de

orimer. grado con Ca de ovario

» Pacientes con sindromes familiares gue
iIncluyan Ca de ovario ((mutaciones BCRA |,
S. de Li-Fraumeni, etc))

e Pacientes con antecedentes personales de
Ca de mama

Dgcumsanios da Consanso. S=G0, 1998




Ca de OVARIO
Screening selectivo

ECOGRAFIA

Sospechosa normal

S aquien ?

| ‘ ¢, aque edad ?
repetir,4 semanas

‘ repetir

sos echosa/
3Qores

;con qué frecuencie




Cade OVARIO®
Propuesta diagnostica de Piver.y

cols *
Exploracion clinica + CA-125 + Ecografia

a pacientes con historia familiar de Ca

de ovario.
Cada 6 meses empezando a los 25 anos

Estudio sobre 658 familias con Ca de ovario
(Cancer 71: 582 -588, 1993)
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CANCER Y EMBARAZO

INCID=NCIA

Ca de Gvario 1//9000/emb
- Cade mama 11//210]0]0}=¢0]0]0,
- Cade cernvix

. IR situ

. Invasivo
- Melanoma




CANCER Y EMBARAZO

EMBARAZQO

!

CANCER

No aumenta su incidencia

NO favorece su reactivacion

A
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CANCER DE OVARIO Y EMBARAZO

Complicaciones Obstétricas y Fetales

Abortos

P. Pretérmino
CIR

Muerte fetal
Malformacionesy
Tumor previo
Aum cesareas

ﬁ




CANCER DE OVARIO Y EI\/IBARAZO

Complicaciones relacionadas con el quiste o tumg

Torsion
Rotura
Hemorragia

(Vomitos, nauseas, dolor abdominal)

Fenomenos compresivos a nivel pélvico
Incarceracion en Douglas
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CANCER Y EMBARAZO

TRATAMIENTO

) Cirugia.Laparotomia-Laparoscopia si ;

. Tumor mayor de 5-6 cm

. Componentes solidos
. Bilateral
. Persiste después de la semana 14




A
CANCER DE OVARIO Y EMBARAZO

' Tratamiento quirurgico en general

El momento quirdrgico mas idoneo es entre la
16 y 18 semana
Requerimientos minimos:
. Laparotomia medial o paramedial-
Laparoscopia
. Evitar maniobras sobre el Gtero
. Quistectomia-Anexectomia (biopsia
Intraoperat.)
. Explorar ovario contralateral
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CANCER DE OVARIO Y EMBARAZO

Pronostico

Ellembarazo NO@ aumenta
NEGATIVAMENTE ellpronostico

[Depende de:
. ipoe detumor
. Estadio de la enfermedad
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