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Enfoque del paciente con cancer

Sospecha Clinica

Confirmacion patolégica
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SIN DIAGNOSTICO
INCONTROVERTIBLE
(PATOLOGIA)

NO ES POSIBLE FORMULAR
UN PLAN DE MANEJO

ONCOLOGICO
ADECUADO
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Diagndstico de cancer

Estrategia diagnostica usual (Colombia)

Cancer de mama Biopsia guiada por ecografia Core-needle
Cancer del pulmon Biopsia (broncoscopia/TAC) -
Cancer de prostata Biopsia guiada por ecografia Transrectal
Cancer de estémago Biopsia guiada por endoscopia -
Cancer de colon y rectal Biopsia guiada por endoscopia -
Cérvix uterino Biopsia guida por colposcopia -
Linfoma Biopsia escisional Arquitectura
Carcinoma de ovario Laparotomia -
Cancer de pancreas Biopsia guiada por TAC -
Carcinoma hepatocelular Biopsia guiada por TAC -
Leucemia Biopsia de médula 6sea Mielograma
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Confirmacion patolégica

Estadificacion Estado funcional

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Estadificacion Estado funcional

Capacidad

Para tolerar

Tratamiento
Estrategia (toéxico)

Terapéutica

Creado pr: Naurio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004




Busqueda sistematica
De enfermedad

Metastasica en los
Sitios donde es mas
comun

T
.

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Estadificacion con el TNM

=T:

- Tumor
=N:

- Compromiso de los ganglios linfaticos regionales (lymph Nodes)
=M:

- Compromiso a distancia (Metastasis)

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

T — ]

—1: T (Cancer de colon y recto)

Primary Tumor (T)

— Mucosa
Ll TX Primary tumor cannot be assessed
I 10 No evidence of primary tumor
¢/ — Lamina propria Tis Carcinoma in situ: intraepithelial
3 Muscularis mucosa or invasion of lamina propria

Tumor invades submucosa

2 Tumor invades muscularis propria

3 Tumor invades through the muscularis
propria into pericolorectal tissues

2 Tumor penetrates to the surface
of the visceral peritoneum?

4b Tumor directly invades or is adherent

to other organs or structures

AJCC - TNM 7 Ed, 2010
o o e oaing o1l 06.02.2011 Creado por:Nauso Lema Medina - LemaTeachFiesd- 2011
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TNM - 2: N (Cancer de colon y recto)

Regional Lymph Nodes (N)*
1) Regional lymph nodes cannot be assessed
10 No regional lymph node metastasis Distant Metastasis (M)
N1 Metastasis in 1-3 regional lymph nodes 10" No distant metastasis
N1a Metastasis in one regional lymph node M1 Distant metastasis
N1b Metastasis in 2-3 regional lymph nodes Mia zletas(asis Imfl‘ﬁ"?-? to one organ or site
P for example, liver, lung, ovary,
Nic Tumor dEPOSIt(S)‘In the st'Jbsgmsa, m.esemery, nonregional node)
or nonperitonealized pericolic or perirectal N 3
tissues without regional nodal metastasis M1b Metastases in more than one organ/site or
. . the peritoneum
N2 Metastasis in 4 or more regional lymph nodes
N2a Metastasis in 4-6 regional lymph nodes
N2b  Metastasis in 7 or more regional lymph nodes

AJCC - TNM 7" Ed, 2010
hilpiweavi cancerstagi

ing.0rc/ 06.02.2011 (reado por: o Lema Media - LemaTeach Fieso - 2011

TNM - 2: Estadificacion (Cancer de
colon)

ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS

AJCC - TNM 7 Ed, 2010
hitp v i orcl 06022011 reado por: Mauico Lema Media - LemaTeachF

TNM - 1: T (Cancer de mama)

Breast Cancer Stagin

Direct extension
to chest wall
not including

pectoralis muscle.

AJCC - TNM 7" Ed, 2010
hilpiweawe cancerstagi

ng.0r0/ 06.02.2011 Creado por:Nauso Lema Medina - LemaTeachFiesd- 2011
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TNM - 2: N (Cancer de mama)

Mid-axillary,
level ll

Axillary vein
Low axillary, —
level |

PNO(i+)

<02 mm or cluster of
fewer than 200 cells

Supraclavicular pN1mi
Highaxillary, apical, |

Ievell\l\

\ 502-2mm or more
Halsted's than 200 cells
ligament

PN1a: 1-3nodes
(atleast one tumor
deposit >20 mm)

N

“PN2a: 4-9 nodes

(at least one tumor

I deposit >20 mm)
\ 2om:

Internal
mammary

pN3a: 210 nodes X
(atleastone tumor \
deposit >2.0 mm)

AJCC - TNM 7 Ed, 2010
o 1/ 06.02.2011

(reado por: o Lema Media - LemaTeach Fieso - 2011

Diagnéstico de cancer

Estrategia diagnostica usual (Colombia)

Hepatocelular

Page 14

Rayos X de térax, ia abdominal, G Receptores

Mama e hormonales,
HER2

Pulmén TAC de térax, RM craneo, Gamma ¢sea / PET CT ~ Mutacién EGFR
Prostata Gammagrafia 6sea, Rayos X térax / WBMRI PSA
Estémago TAC de abdomen total, Rayos X de térax, Laparoscopia -
CEA, mutacion krAS

Colon y recto TAC (0 RM) de térax y abdomen total '“‘:m:'g;wm
Cérvix uterino RM de abdomen y pelvis, Rayos X de térax -
Linfoma TAC de cuello, térax, abdomen y pelvis, biopsia médula cpzo, cos, cicina, bei2,
6sea / PET CT ERas

Ovario TAC de abdomen total, rayos X de térax Coa 125, reseccién
ptima vs suboptima

Péancreas TAC de abdomen total Ca19.9

TAC de abdomen, Childs-Pugh Alfa feto proteina

Leucemia Citogenética, translocaciones, mutaciones

(reado por: i Lema Media - LemaTeach Fieso - 2011

Desempaiio (Performance status)

Estado funcional

Actividad normal 0
Sintomético, ambulatorio 1
Confinado < 50% tiempo vigilia
Confinado > 50% tiempo vigilia
Confinado 100% tiempo
Muerto

ECOG: Easter Cooperative Oncology Group

Page 15

Karnofsky (KPS) m

Actividad normal 100%
No labora, cuida de si mismo 70%
Incapaz de cuidar de si mismo 60%
Hospitalizado/Institucionalizado 40%
Moribundo 20%
Muerto 0%

(reado por: i Lema Media - LemaTeach ieso - 2011
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Desempeio

E: Temprano E: Avanzado
D: Bueno D: Bueno
E: Temprano E: Avanzado
D: Malo D: Malo
Dem/On

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

E: Temprano
D: Bueno

= Usualmente curable

= Usualmente tratable con medidas
locoregionales

- Cirugia

- Radioterapia

* Quimioterapia frecuentemente

- Disminuir riesgos de recurrencia

- Cuando es modalidad fundamental de
tratamiento (i.e. Linfomas)

= Bajo riesgo de muerte por TOXICIDAD del
tratamiento

T —

— —RLA e A

E: Temprano
D: Malo

= Usualmente curable

= Usualmente tratable con medidas
locoregionales

- Cirugia
- Radioterapia

= Quimioterapia en algunos casos
- Disminuir riesgos de recurrencia

- Cuando es modalidad fundamental de
tratamiento (i.e. Linfomas)

= Alto riesgo de muerte por TOXICIDAD del
tratamiento




e
E: Avanzado

= Usualmente incurable D: Bueno

= Terapia sistémica o multimodal es la regla

= Expectativa de curacién en algunos:
- Tumores germinales de ovario y testiculo
- Enfermedad trofoblastica gestacional
- Linfomas y leucemias
- Carcinoma de células pequefias
- Carcinoma de mama
- Céancer de colon metastasico

= Bajo riesgo de muerte por TOXICIDAD del
tratamiento

Dem/On
Creado pr:Maurco Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

E: Avanzado
D: Malo

= Usualmente incurable
= Expectativa de vida corta (< 3 meses)
= Terapia para controlar los sintomas

- Dolor

- Disnea

- Ansiedad

- Constipacion, etc

= Alto riesgo de muerte por TOXICIDAD del
tratamiento antineoplasico especifico

Tratamiento

El tratamiento del cancer es MULTIDISCIPLINARIO

2/9/11
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Via Clinica — Atencion del cancer

Sintomas Tamizaje

Biopsia diagnéstica

\Z

Estadificacion / Desempefio

Oncologialinica V2 Radioterapia
Junta
Enfermeria oncolégica = —> Plan S Patologia

Cirugia oncolégica 7 AV 3 Radiologia

Inicio de plan terapéutico

Ejemplo plan de manejo: Cancer de -
mama estadio lll

FAC x6, cada 21 dias
[FAC: Fluoruracilo 500 mg/m2, Doxorrubicina 50 mg/m2, Ciclofosfamida 500 mg/m2

Paclitaxel Paclitaxel + Trastuzumab
Paclitaxel: Pacitaxel 80 mg/m2/semana x12

Cirugia (Preservadora de mama si es posible)
m CMF + Trastuzumab
’
Fuorrsclo s00 e, caca 11 i, 16 me oo 21 16
0

Trastuzumab: & ma/ig caa 21 dias (8 ma/ks dosis nical 36

Radioterapia

Hormonoterapia por 5 afios

Caso

Cancer de colon estadio Il en 07/2004,

Uy/ZU0AS 3120053 0672008 11/2008" 06/2010
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MOSAIC - Supervivencia glc
estadio 2y 3 (a 6 afios) )

e
9

©
== ‘l@

Probability

HR [95% CI] — FOLFOX4 stage Il
— LVSFU2 stage ll
- FOLFOX4 stage Il
- LV5FU2 stage Il

Stagell 1.00[0.71-1.42]
Stagelll  0.80(0.66-0.98]

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84 90 96
Overall survival (months)

Caso

Cancer de colon estadio Ill en 07/2004,

carcinoma de
colon T3N1MO

(777008 (37Z00%) (16/Z008 R 1/2008 06/2010

Caso

Paciente de 71 afios con cancer de colon estadio Il en 07/20f
metastasectomia hepatica en 11/2008, en QT x 1.5 afios

65 Termina FOLFOX

ion
carcinoma de
colon T3N1MO

(772008 (137700%) (16/Z008 8 1/2008 06/2010

Colectomia
izquierda por
carcinoma de
colon bien
diferenciado
T2NOMO

- Lesiones.
hepéticas.




Resectable patients: PFS improved by -
perioperative chemotherapy

1.04 EORTC 40983: PFS irrespective of resection Treatment
0.9 (usual definition), all patients, update May 25, 2009 Pre&Postop CT

0.84 — Surgery

Estimated probability
o
o
1

0.14 Overall Logrank test: p=0.026

T T 1 PFS (years)
0 1 2 3 4 5 6

7 8
o G MM
inger. ASCO 2009 Dem/One

9

La Angiogénesis hace parte de los procesos de

formacion, crecimiento tumoral, y metastasis

Estadios Tumor Crecimi Inva Micrometastasis Metéstasis
premalignos Maligno Tumoral Vascular silenciosas aparentes
Tumor

Tumor avascular Switch “intravasacion” Siembras a Angiogénesis
angiogénico vascularizado e células tumorales  distancia secundaria

SR
I I

Etapas del desarrollo tumoral en los que participa la angiogénesis

2/9/11
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Agentes dirigidos contra la vi
de la angiogénesis

Anticuerpos contra los .
s VEGF Receptores VEG
Anticuerpos que inhiben VEGF (VEGF-TRAF

(ie, Bevacizumab) —

AN Canal
" i catiénico

4]
Pequeiias molécula
inhibidoras de receptores
de VEGF (TK
(e.g. PTK-787)

Migracion, permeabilidad, sintesis de DNA, supervivencia

(Angiozyme) * ‘ * *

Angiogenesis - - Linfangiogénesis

Regresion de los vasos sanguineos

tumorales después de terapia
antiangiogénica

® VEGF inhibitor 1 day
R |

B Enddthelial cells (CD31,),
. VEGE inhibitor 2 days K& A

Caso

Paciente de 71 afios con cancer de colon estadio Il en 07/20f
metastasectomia hepatica en 11/2008, en QT x 1.5 afios

rmina FOLFOX
heptica lue
FOLFIRI +
B mab x3 m

PET para establecer

07720043 03720059 20080172008 06/2010 PET para
definir i se suspende
quimioterapia.

Colectomia

izquierda por

carcinoma de

colon bien Quimioterapia con
diferenciado FOLFIRI +
T2NOMO Bevacizumab x
. >15afios
hepéticas. - Keras nativo

2/9/11
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CASO 16/06/2010
ot

PROSTATA

Excelencia en oncologia

Requisito para la curacion

El manejo por médico aislad
Varias MODALIDADES son Ya no es una opcién
necesarias: Cirugia,
Quimioterapia, Radioterapia,
etc

Secuencia \ Manejo de recaidas
Cirugia — Quimioterapia — Intencion curativa:
Radioterapia Testiculo
Colon

Quimioterapia — Cirugia — Melanoma
Radioterapia - Leucemias
Linfomas

Radioquimioterapia — Cirugia

Etcetera

12
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Tamizaje para el Cancer
Evaluacion de la Evidencia

Am Fam Physician 2001;63:513-22

Tamizaje (Screening)

Aplicacion de procedimientos diagnésticos o terapéuticos a
personas asintomaticas con el fin de definir dos grupos de
personas: aquellos que tienen la enfermedad (que se
benefician de intervencion temprana) y los que no

Creado pr:Maurclo Lema Meina - LemaTeachFies - 2004
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El propésito del tamizaje es:
Disminuir Mortalidad

Disminuir Morbilidad

El diagnéstico temprano sélo es importante si el tratamiento precoz
disminuye morbimortalidad

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Tamizaje

Aspectos éticos del tamizaje

- Reversion de la relacién médico paciente

- El médico (o sistema de salud) busca al paciente potencial (sin
sintomas) para ejecutar procedimientos.

- Los procedimientos deben ser de reconocida eficacia en
diagnostico precoz
- El diagndstico precoz debe ser eficaz
- Gasto de recursos escasos por la sociedad
- Sufrimiento inducido por los falsos positivos y falsos
negativos

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

NNS

NNS = 1/ARR

ARR: Valor absoluto de la reduccion del riesgo relativo

Numero de personas a las que hay que
practicarle tamizaje por un tiempo definido
para que se salve una vida

Creado pr: Naurio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

2/9/11
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Mamografia

=Numero de Personas Aleatorizadas a Tamizaje
- 248192

=Numero de Personas Aleatorizadas a Control
- 208157

=Numero de Muertes en las Tamizadas
- 837

=Numero de Muertes en las Control
- 902

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Mamografia

=Riesgo de Muerte en las Tamizadas
- 837 /248192 = 0.0035

=Riesgo de Muerte en las Control
-902 /208157 = 0.0043

*ARR
-0.0043 - 0.0035 = 0.0008

=NNS
-1/0.0008 = 1250

Lancet 2000; 355: 129-34

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Cancer de Mama

= Test
- Mamografia anual de los 40 a los 50 afios de edad

= Tiempo de Tamizaje
- 10 afios

= Disminucién de Mortalidad
- 8%

= NNS: 3125

Creado pr: Mausio Lem

2/9/11
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Cancer de Mama

= Test
- Mamografia anual de los 50 a 70 afios de edad

= Tiempo de Tamizaje
- 10 afios

= Disminucién de Mortalidad
- 23%

= NNS: 543 - 1250

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Cancer del Cuello Uterino

= Test
- Papanicolau

= Tiempo de Tamizaje
- 10 afios

= Disminucién de la mortalidad
- 80%

= NNS: 1140

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Cancer Colorectal

= Test

- Sangre Oculta en Fecales seguida por Colonoscopia (si
esta es positiva)

= Tiempo de Tamizaje
- 10 afios

= Disminucién de Mortalidad
- 15%

= NNS: 588 - 1000

Creado pr: Naurio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

2/9/11
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Costos Directos Por Vida Salva

Mamografia anual 50-70 afios 542

Mamografia anual 40-50 afios 3125

Citologia vaginal anual 267

Sangre Oculta en Fecales seguida por 523
colonoscopia

Creado pr:Maurco Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Tamizaje Recomendado

= Cancer colon y recto 9 6\

- Sigmoidoscopia 2 50 afios, cada 3-5 afios

- Sangre oculta en fecales 2 50, afios cada afio
- Tacto rectal = 40, cada afo

- Colonoscopia total = 50, cada 10 afios

- Entre otros

American Cancer Society

Creado pr:Maurclo Lema Meina - LemaTeachFies - 2004

Estratificacion de riesgo para cancer
de colon

Riesgo promedio (5.5%) Riesgo aumentado

= >50 afios = Historia de adenoma o = S.Lynch
SSP

= Sin historia de adenoma = S. Poliposis

colénico Historia de cancer de = FAP

= Sin historia de cancer de — colon y recto - .
. . AFAP
colon = Enfermedad inflamatoria N
= MYH-poliposis

= No historia de enfermedad intestinal
inflamatoria intestinal = Enf. Crohn 0 Peljutz-Jeg.hers.
= No historia familiar = Colitis ulcerativa = Poliposis juvenil
idiopatica = S. Poliposis
= Historia familiar de cancer hiperplasica
de colon

= Familiar 1° x1, 2° x2
con cancer de colon /
adenoma avanzado

= >2 familiares - Lynch

17



Tamizaje de cancer de colon y recto

Riesgo promedio

* Sangre oculta: Guaiaco o
inmunohistoquimica, cada afio +/-
Sigmoidoscopia cada 5 afios
R. promedio

/l\

= Se prefiere la

Sigmoidoscopia  Sangre oculta* pia colonoscopia
comeny e e R
— C—

Si (+)

Colonoscopia de tamizaje

Estadisticas de Estados Unidos / Canada

[ incidencia_____________JIl Después de colonoscopia negativa

= Reduccién de 50% de cancer de = 27% pdlipos (intervalo mediano: 66
colon y recto (si colonoscopia + meses)

polipectomla) = S6l0 1/154 > de 1 cm
* Winawer SJ et al. N Engl J Med 1993; 329: 1977-1981 - - -
= 2.4% polipo @<barios colonoscopia

Mortalidad Intervalo 6ptimo de colonoscopia

= Disminucion de 3% de mortalidad = Consenso: aprox. 10 afios, en riesgo
por cada 1% de adopcién promedio

= Rabeneck L. Am J Gastroenterol 2010; 105: 1627-1632 = Evidencia: >5 afios

Tamizaje Recomendado

= Cancer colon y recto 9 6\

Sangre oculta en fecales

Disminuye la mortalidad en 30%
Falsos positivos en 1-5%

Cancer en 2% de los positivos

Creado pr: Naurio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

2/9/11

18



Tamizaje Recomendado

= Cancer colon y recto 9 (3\

Sigmoidoscopia

De 2 de 3 a 3 de 4 polipos se detectan con sigmoid pio de
60 cm

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Tamizaje Recomendado

= Cancer prostata 6\

- Tacto rectal 2 40, cada afio
- PSA 2 50, cada afio

American Cancer Society

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Screening n=76.693

Control

100

90-

Cumulative No. of Cases
T

1000 'E 70
8
5 60
2
s o
— T T T 3
1 2 3 4 5 6 7 E 40
Year S
Andriole GL, Crawford ED, Grubb RL, et 2
al ., the PLCO Project Team, Mortality
Results from a Randomized Prostate- 10

Cancer Screening Trial. N Engl J Med
2009 360: 1310-1319

2/9/11
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Riesgo acumulado de muerte

por cancer de prostata

0.020-
n=162.203
0015

Control group

0.010

0.005:

Screening group

Nelson-Aalen Cumulative Hazard

01234567 891011121314
Years since Randomization

Casos: 216 vs 326 — RR: 0.8 CI

Schroder FH, Hugosson J, Roobol MJ, et al. the ERSPC
i ing and Prostate-Can Mortality in a
Randomized European Study N Engl J Med 2009 360: 1320-1328

Tamizaje Recomendado

= Cancer Ginecolégico 9
Citologia vaginal oncoldgica (Papanicolau)
Iniciar a los 18, cada afio x3, luego a discrecion del MD
Examen pélvico
De los 18 — 40 afios, cada 1-3 afios
>40 afios, cada afio
Biopsia de endometrio

A la menopausia si paciente obesa, historia de uso de estrégenos no
opuestos

American Cancer Society

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

| s—
Tamizaje con Citologia Cervicouterina —
Recomendaciones ACOG 2009

Cervical Cytologic Screening Guidelines from the American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2009.

Recommendation for Cytologic

Age Screening

Under 21 yr Avoid screening

21t029yr Screen every 2 yr

301065 or 70yr May screen every 3 yr*
Between 65 and 70 yr May discontinue screening

* This recommendation applies only to women with three consecutive negative cy-
tologic tests; exceptions include women with human immunodeficiency virus in-
fection, compromised immunity, a history of cervical intraepithelial neoplasia
grade 2 or 3, or exposure to diethylstilbestrol in utero

t This recommendation applies only to women with three or more consecutive
negative cytologic tests and no abrormal tests in the preceding 10 years; excep-
tions include women with multiple sexual partners.

2/9/11
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—4—VIA —m- Cytologic —A— HPV testing —<— Control
testing

n=131.746

2.5

2.04

Rate/1000 Women

HPV Casos: 127 (39 avanzados)
Control Casos: 118 (82 avanzados)
Muertes: 34 vs 64 HR: 0.52 95%CI 0.33-0.83

‘Sankaranarayanan R, Nene BM. Shasti S et al. HPV Screening for Cervical Cancer in Rural India N Engl
J Med 2009 360: 1385-1394

-0.6% de las Q tienen Ca 125 = 35
-100.000 mujeres tamizadas: 600 Ca 125 elevados
- Prevalencia de cancer de ovario: 20 / 100.000

- Falsos positivos: 580 / 600 (96.7%)

Creado pr:Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

2/9/11

Tamizaje Recomendado

= Cancer de Mama 9

Mamografia
2 40, cada ano

American Cancer Society

Creado pr:Naurio Lema Metina - LemaTeachFies - 2009
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A Cancer Journal for Clinicians

Cancer screening in the United States, 2011: A Review of Current American Cancer
Society Guidelines and Issues in Cancer Screening
Robert A. Smith, Vilma Cokkinides, Durado Brooks, Debbie Saslow, Mona Shah and Otis

W. Brawley
CA Cancer J Clin 2011;61;8-30; originally published online Jan 4,2011;

DOI: 10.3322/caac.20096
YOUR LOGO

Creado pr: Nausio Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Breast cancer screening

recommendations

BSE Beginning in their early 20s, women should be told
about the benefits and limitations of BSE. The
importance of the prompt reporting of any new
breast symptoms to a health professional

should be emphasized. Women who choose

to do BSE should receive instruction and have
their technique reviewed on the occasion

of a periodic health examination.

It is acceptable for women to choose not to do
BSE or to do BSE irregularly.

CBE For women in their 20s and 30s, it is recommended
that CBE be part of a periodic health examination,
preferably at least every 3 y. Asymptomatic women
aged >40 y should continue to receive a CBE as
part of a periodic health examination,

preferably annually.

Mammography Begin annual mammography at age 40 y.*

Smith R, CA Cancer J Clin 2011:61:8-30.

Colorectal cancer screening

recommendations

FOBT® with at least 50% test sensitivity | Annual, starting at age 50 y.
for cancer, or FIT with at least 50%
test sensitivity for cancer, or

Stool DNA test Interval uncertain, starting at age 50 y.
FSIG, or Every 5y, starting at age 50 y.
FOBT or FIT and FSIG, or Annual FOBT or FIT, and FSIG

every 5y, starting at age 50 y.
DCBE, or Every 5y, starting at age 50 y.
Colonoscopy Every 10y, starting at age 50 y.
CT colonography Every 5y, starting at age 50 y.

Smith R, CA Cancer J Clin 2011:61:8-30.
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Prostate cancer screening

recommendations

DRE and PSA Men who have at least a 10-y life expectancy should
have an opportunity to make an informed decision
with their health care provider about whether to be
screened for prostate cancer, after receiving
information about the benefits, risks, and
uncertainties associated with prostate cancer
screening. Prostate cancer screening should not
occur without an informed decision making process.

Smith R, CA Cancer J Clin 2011:61:8-30.

Uterine cervix cancer screening

recommendations

Pap test Cervical cancer screening should begin approximately
3y after a woman begins having vaginal intercourse,
but no later than aged 21 y. Screening should be
done every y with conventional Pap tests or every
2y using liquid-based Pap tests. At or after age
30y, women who have had 3 normal test

results in a row may get screened every

2 to 3y with cevical cytology (either

conventional or liquid-based Pap test) alone,

or every 3 y with an HPV DNA test plus cervical
cytology. Women aged >70 y who have had >3
normal Pap tests and no abnormal Pap tests in the
last 10 y and women who have had a total
hysterectomy may choose to stop cervical

cancer screening.

Smith R, CA Cancer J Clin 2011:61:8-30.
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