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CANCER DE CERVIX

- Incidencia 21/100.000
- Mortalidad 10/100.000
- Edad mediana 47 anos
- 47% < 35 aifos

- 10% > 65 anos.
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EPIDEMIOLOGIA

Mayor incidencia y mortalidad:
Latinoamérica, Africay Sudeste Asiatico

0 58 122 210 347 57 International Agency for Research on Cancer (31 N\B(CAN 2012: Estimated Cancer Incidence,

Age-standardised incidence rates per 100,000 () Saisamn Mortality and Prevalence Worldwide in 2012



ANTIOQUIA  _.%B

MORTALIDAD POR CANCER DE CERVIX (CUELLO DE UTERO) SEGUN SUBREGION Y MUNICIPIO

ANTIOQUIA 2005 - 2014
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ANATOMIA
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HISTOLOGIA

* Precursorinmediato son las HSIL ; lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado

/
N

» Se desarrolla a partir de lesiones precursoras
denominadas Adenocarcinoma in situ.

* Puros
* Mixtos: Adenoescamosos.

J
N

» Carcinoma anaplésico de célula pequenia,
sarcomas, etc.

j

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition
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Virus Peplloma Humano (VPH)

v’ Transmision venérea de PVH
v Actividad sexual temprana y promiscuidad

v Deficiencia del sistema inmune (corticoides, trasplantes,
guimioterapia, VIH)

v' Grupos socioecondmicos bajos

v Tabaquismo

v' Condilomas y herpes genital

v’ Raza negra

v Uso prolongado de anticonceptivos orales
v Exposicion a dietilestilbestrol (DES)

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



VIRUS PAPILOMA HUMANO (PVH)

En nuestro medio, 100% de los casos de carcinoma de
cérvix son HPV positivo.

Subtipos mas carcinogénicos son:

v HPV 16 (55% - 60%).

v HPV 18 (10% - 15%)

Subtipos asociados a verrugas genitales:
v HPV 6y 1l

Infeccidon transitoria (90%), indetectable
Infeccion persistente.

Célula_’VPH VPH
normal — Célulainfectada Célula cancerigena



PVH — PREVENCION PRIMARIA

Retrasar el inicio de la actividad sexual.
Limitar el nUmero de comparieros sexuales.

Evitar las relaciones sexuales con personas
promiscuas.

Evitar las relaciones sexuales con personas que
presentan verrugas genitales u otros sintomas de
enfermedades venéreas.

Usar preservativo.
Dejar de fumar.



VACUNAS CONTRA PVH

Gardasil ® (6, 11, 16, 18); FDA 2006.
Cervarix ® (16, 18); FDA 2009.

N° 3 dosis IM, frecuencia : 0, 2, 6 meses.

Prevencion de:

« Lesiones genitales precancerosas (cervicales, vulvares y vaginales)
y cancer cervical relacionados con ciertos tipos oncogénicos PVH.

« Verrugas genitales (condiloma acuminata) relacionadas
causalmente con tipos especificos del VPH.

AMR
O. Clinica




VACUNAS CONTRA PVH - P

Eficacia protectora mantenida durante los 5 anos
posteriores a la finalizacion del régimen de 3 dosis

Vacuna indicada a partir de los 9 anos de edad.

En 2009 se aprobo Gardasil ® para la poblacion
masculina.

El seguimiento de los pacientes vacunados dentro de los
ensayos clinicos aportara informacion sobre la
necesidad de re-vacunacion.

Aproxima/ 10 anos en tener evidencia de que el numero
de nuevos canceres en la poblacion vacunada ha
disminuido.

NO es un tratamiento efectivo para eliminar la infeccion
una vez que esta establecida.



PVH — PREVENCION SECUNDARIA

e Control ginecoldgico anual
* Citologia y Test PVH




CITOLOGIA VAGINAL

v’ Inicio a los 21 afos.

v Mujeres entre 21-29 afos, citologia (test de HPV no se
recomiendan < 30 afos debido a la frecuente infeccion
por HPV de alto riesgo a esa edad)

v A los 30 afos, las mujeres que han tenido 3 citologias
consecutivas satisfactorias, con resultados normales o
negativos, pueden controlarse cada 2 o 3 afnos hasta por
lo menos los 65 afnos, excepto:

« Pacientes con antecedentes de exposicion DES, HIV+,
Inmunosuprimidas por trasplante de 6érganos, quimioterapia o
corticoideoterapia cronica.

RECOMENDACIONES DE AMERICAN CANCER SOCIETY (ACS)



CITOLOGIA VAGINAL

v Mujeres > 30 afios, la combinacion de citologia
convencional con el test de DNA-HPV podria
realizarse, segun hallazgos ajustar intervalo de
citologia.

v Deberian desarrollarse guias para el manejo de
aquellas mujeres con citologias satisfactorias
negativas y test de DNA HPV de alto riesgo
positivos (considerar control anual y/o colposcopia).



CITOLOGIA VAGINAL

v' Mujeres >65 aflos con 3 0 mas citologias
consecutivas normales y sin anormalidades
citologicas en los ultimos 10 anos.

v Pacientes con histerectomia por patologia benigna.

v" En mujeres con historia previa de Cancer cervical,
exposicion a DES o inmunosuprimidas (incluyendo
HIV+), deben continuar el screening mientras
permanezcan con un estado de buena salud y no
tengan una enfermedad cronica que les condicione el

tiempo de vida.

RECOMENDACIONES DE AMERICAN CANCER SOCIETY (ACS)



NEOPLASIA CERVICAL
INTRAEPITELIAL

» El cérvix uterino presenta lesiones asintomaticas
mucho antes de la aparicion del cancer :
Neoplasia cervical intraepitelial (NIC).

 Con los anos, evolucionan hasta transformarse en
Carcinoma, aungque también pueden involucionar
espontaneamente.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



NEOPLASIA CERVICAL
INTRAEPITELIAL
NIC |

NIC I: Lesion intraepitelial escamosa (LIE) de bajo grado

NIC Tl

NI

—_ CDIellO esS dISDIc 0 el L 1Olalldadd.
— Carcinomain situ.

— La mayoria no involucionan espontaneamente, y a los 2 afios el
20-30 % se ha transformado en un carcinoma invasor.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



SISTEMA BETHESDA

* Alteraciones de caracteristicas escamosas
gue ocurren en la zona de transicion del
cérvix, inducidas por el virus HPV (SILs):

DISPLASIA CIN SIL
NEOPLASIA LESION ESCAMOSA
CERVICAL INTRAEPITELIAL
INTRAEPITELIAL
LEVE CIN-1 LSIL
. | SIL DE BAJO GRADO
MODERADA CIN-2 HSIL

40%, CURA ESPONTANEA SILDE ALTO GRADO
GRAVE | | cameiosPrREMALIGNOS

GEMERALMEMTE FORHFV

'C IN -3 DE ALTDRIESGED

CARCINOMA
IN SITU




ASCUS

v Término introducido por el sistema de Bethesda que
significa células escamosas con atipia de significado
Incierto. Estas lesiones suelen ser mayoritariamente
procesos benignos, aungue en un 5-10 % pueden estar
asociadas a lesiones de alto riesgo para desarrollar un
cancer infiltrante.

v’ La realizacion del test para detectar ADN del virus HPV
en estas lesiones, permite seguir exhaustivamente, a las
pacientes que sean portadoras de virus de alto riesgo.



SIGNOS Y SINTOMAS

 Las mujeres con cancer de ceérvix en estadios
tempranos usualmente no presentan sintomas.

v' Hemorragia anormal (menstrual o intermenstrual)
v' Aumento de flujo vaginal (generalmente fétido)
v Pubalgia o dorsalgia

v' Dispareunia

v' En fases avanzadas aparecen sintomas por invasion
vesical (disuria, hematuria) y rectal (hematoquecia,
disquecia).

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



CLINICA Y DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO

l

COLPOSCOPIA-BIOPSIA

« El colposcopio permite al médico obtener una vision en
aumento e iluminada de los tejidos vaginales y
cervicales.

« Curetaje endocervical (ECC).

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



DIAGNOSTICO

Conizacion:
Escision de tejido en forma de cono (Biopsia y/o Tratamiento).

LLETZ:

Es la escision de la Zona de Transicion mediante asa. El material obtenido
es menor que con la conizacion.

Criocirugia:
Eliminar las células con anomalias mediante la congelacion. Con este
metodo no se obtiene muestra para estudio patologico.

Evaporacion por laser:

Laser que concentra un haz de rayos de alta energia para calentar y
vaporizar los tejidos con alteraciones. Con este método no se obtiene
muestra para estudio patologico.



PATRONES DE DISEMINACION

Extension local:

v Compromiso de parametrios, vagina, fondo de
saco de Douglas, vejiga, recto, hidronefrosis.

Metastasis a distancia:
v Pulmones, Higado y otros.



ESTADIFICACION

ESTADIFICACION CLINICA
EXPLORACION GINECOLOGICA COMPLETA

SE RECOMIENDAN:

v Analitica general

v Rayos X de torax

v’ Pielografia intravenosa
v/ Rectosigmoidoscopia

EN ENFERMEDAD LOCALMENTE AVANZADAY POTENCIALMENTE
RESECABLE:

v'RM de pelvis contrastada

v  Tomografia contrastada abddminopélvica
v PET/CT

v’ Cistoscopia y Enema baritado

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t Edition
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TNM

NCCN Guidelines Version 1.2016 Staging

Cervical Cancer

Table 1 AJCC Tumor-Mode-Metastases (TNM) and Intematicnal
Federation of Gynecology and Obstetnics (FIGO) Surgical Staging
Systems for Carcinoma of the Uterine Cervix

TNM
Categories
TX

T0

Tis*

T

T1a™

T1a1

T1a2

Tib

T1b1
T1b2
T2

FIGO
Stages

1A1

1B1
B2

Surgical-Pathologic Findings

Primary tumor cannot be assessed
No evidence of primary tumor
Carcinoma in situ (preinvasive carcinoma)
Cervical carcinoma confined to cervix
(extension to corpus should be
disregarded)
Invasive carcinoma diagnosed only by
microscopy. Stromal invasion with a
maximum depth of 5.0 mm measured
from the base of the epithelium and a
horizontal spread of 7.0 mm or less.
Vascular space involvement, venous or
phatic, does not affect classification
easured stromal invasion 3.0 mm or
less in depth and 7.0 mm or less in
horizontal spread
Measured stromal invasion more than
3.0 mm and not more than 5.0 mm with
a honzontal spread 7.0 mm or less
Clinically visible lesion confined to the
cervix or microscopic lesion greater than
T1allAZs#
Clinically visible lesion 4.0 cm or less in
greatest dimension
Clinically visible lesion more than 4.0 cm
in greatest dimension
Cervical carcinoma invades beyond
uterus but not to pelvic wall or to lower
third of vagina

Continued...

NCCN Guidelines Index
Cenvical Cancer TOC
Discussion
THNM FIGO Surgical-Pathologic Findings
Categories  Stages
T2a 1A Tumor without parametnal invasion
T2a1 A1 Clinically visible lesion 4.0 cm or less in
greatest dimension
T2a2 A2 Clinically visible lesion more than 4.0 cm
in greatest dimension
T2b B Tumor with parametnial invasion
T3 m Tumor extends to pelvic wall and/or
involves lower third of vagina and/or
causes hydronephrosis or nonfunctioning
kidney##
T3a A Tumor involves lower third of vagina,
no extension to pelvic wall
T3b ]3] Tumor extends to pelvic wall and/or causes
hydronephrosis or nonfunctioning kidney
T4 VA Tumer invades mucosa of bladder or

rectum, andfor extends beyond true pelvis
(bullous edema is not sufficient to classify a

tumor as T4)

*Note: FIGO no longer includes Stage O (Tis).

“*Mote: All macroscopically visible lesions—even with superficial invasion—are T1b/B.

#4ll macroscopically visible lesions—even with superficial invasion—are allotted
to stage IB carcinomas. Invasion is limited to a measured stromal invasion with
a maximal depth of 5.000 mm and a horizontal extension of not =7.00 mm. Depth
of invasion should not be =5.00 mm taken from the base of the epithelium of the
original tissue—superficial or glandular. The depth of invasion should always
be reported in mm, even in those cases with “early (minimal) stromal invasion”
{~1 mm}). The invelvement of vascular/lymphatic spaces should not change the
stage allotment.

#0n rectal examination, there is no cancer-free space between the tumer and
the pelvic wall. All cases with hydronephrosis or non-functioning kidney are
included, unless they are known to be due to ancther cause.




TNM

Comprehensive . NCCN Guidelines Version 1.2016 Staging

Marional

IVIO®IVE Cancer

MNerwork®

Cervical Cancer

Cervical Cancer TOC

Discussion

Staging-Cervical Cancer

Table 1-Continued AJCC Tumor-Mode-Metastases (TNM) and
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)
Surgical Staging Systems for Carcinoma of the Utenne Cervix

Regicnal Lymph Nodes (N)

THM FIGOD

Categories Stages

NX Regional lymph nodes cannot be
assessed

NO Mo regional lymph node metastasis

N1 Regicnal lymph node metastasis

Distant Metastasis (M)

THM FIGOD

Categories Stages

M0 Mo distant metastasis

M1 VB Distant metastasis (including pentoneal

spread, involvement of supraclavicular,
mediastinal, or paraaortic lymph nodes,
lung, liver, or bone)

Used with the permission of the American Joint Committee on Cancer (AJCC),
Chicago, Wllinois. The original and primary source for this information is the
AJCC Cancer Staging Manual, Seventh Edition {(2010) published by Springer
Science+Business Media, LLC (SBEM). (For complete information and data
supporting the staging tables, visit www.springer.com.) Any citation or gquetation
of this material must be credited to the AJCC as its primary source. The
inclusion of this information herein does not authorize any reuse or further
distribution without the expressed, written permission of Springer SBM, on
behalf of the AJCC.

Reprinted from: Pecorelli 5. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva,
cervix and endometrium. FIGD Committee on Gynecologic Oncology. Int J
Gynaecol Obstet 2009;105:103-104. Copyright 2009, with permission from
International Federation of Gynecclogy and Obstetrics.




ESTADIFICACION Y PRONOSTICO

Estadio O0: Carcinoma in situ.

Estadio I: Confinado estrictamente al Cuello uterino.
SV alos 5 anos 85%.

Estadio Il: Invasion que rebasa el cuello uterino, pero
no alcanza la pared péelvica ni compromete el 1/3
Inferior de la vagina. SV a los 5 anos 65%.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



ESTADIFICACION Y PRONOSTICO

Estadio Ill: Extension a la pared pélvica; en
El examen rectal no hay separacion de tumor a
la pared pélvica; extension al 1/3 inferior de la
vagina; todos las pacientes con hidronefrosis o
rindn no funcional deben ser incluidas e

este grupo. SV a los 5 anos 35%.

Estadio IV: Invasion de la mucosa de la vejiga o recto
O por extension que sobrepasa la pelvis menor. SV a
los 5 anos 7%.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



ESTADIFICACION Y PRONOSTICO

Staging of cervix cancer

Stage 0 | I 1 v
Extent of Carcinoma Confined Disease Disease Invades bladder
tumaor in-situ to cervix beyond cervix to pelvic rectum or
but not to pelvic wall or metastasis
wall or lower lower 1/3 vagina
1/3 of vagina
o-year 100% 85% 65% 35% 7%
survival = @ o &
Stage at
presentation 47 % 28% 21% | 45
Uterine Fallopian _PEI"'”C
':a”"'tf"r—'undus tuba ——— e -_______.su:ie wiall g

Uterine—— |
wall /-:
r _I .'
Internal Os—"1 & — Carvix
External Os—" |. |

—'— Corpus

Source: Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalza J:
Harrizon's Princiolas of Internat) Medicine, 17th Edition: http:ffwww,. accessmedicine. com

Copyright @ The McSraw-Hill Companies. Inc All rights resaerved,



TRATAMIENTO

Estadio = Ib1: Cirugia oncologica.

v En pacientes con infiltracion linfovascular, invasion
profunda del estroma, extension parametrial,
margenes positivos y/o ganglios positivos se debe
valorar tratamiento adicional con Radioterapia
+/quimioterapia.

Estadios Ib2 — IVa: Quimioterapia (Cisplatino 40
mg/m2 semanal) + Radioterapia.




TRATAMIENTO

Estadios IVb — Recurrente — Persistente:
Quimioterapia paliativa.

v’ 12 |linea: Platino + Taxano + Bevacizumab

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICIN I

‘ ORIGINAL ARTICLE ‘

Improved Survival with Bevacizumab
in Advanced Cervical Cancer

Krishnansu S. Tewari, M.D., Michael W. Sill, Ph.D., Harry J. Long I1l, M.D.,
Richard T. Penson, M.D., Helen Huang, M.S., Lois M. Ramondetta, M.D.,
Lisa M. Landrum, M.D., Ana Oaknin, M.D., Thomas J. Reid, M.D.,
Mario M. Leitao, M.D., Helen E. Michael, M.D., and Bradley J. Monk, M.D.

ABSTRACT

v Otras lineas: Topotecan, Irinotecan, Gemcitabina...



TOXICIDAD POR CITOSTATICOS

CISPLATINO
®
: Cl///, \\\\NH3
« Astenia o /Pt\NH
« Alopecia ’

—

* Nauseas y vomitos
» Nefrotoxicidad

* Neurotoxicidad

« Ototoxicidad
» Trastornos electroliticos




TOXICIDADES POR CITOSTATICOS

SINDROME METABOLICO:

e Obesidad

* Diabetes Mellitus
 Dislipidemia
 Hipertension arterial

* Ocurre en el 25% de los pacientes tratados con
Cisplatino y favorece el desarrollo de
manifestaciones de Cardiopatia isquemica.




TOXICIDAD POR RADIOTERAPIA

AGUDA

Mucositis
Eritema Yy ulceracion cutanea
Mielosupresion

CRONICA

Hipotiroidismo

Cataratas y dafio retiniano
Xerostomia

Disgeusia

Cardiotoxicidad
Pericarditis constrictiva
Fibrosis pulmonar
Estenosis de organo aerodigestivo
Mielitis transversa
Enteritis por radiacion
Neoplasias secundarias

O. Clinica



CANCER o
DE OVARIO \




CANCER DE OVARIO

Breast

Incidencia: 6.8/100.000
Mortalidad: 3.5/100.000.

Edad media entre los 50 y 59 afios

FRECUENCIA MORTALIDAD
NEOPLASIA a a
FEMENINA 7 5
NEOPLASIA 2a 1a
GINECOLOGICA

International Agency for Research on Cancer | (») N19- Cotimata e :

, GLOBOCAN 2012: Estimated Cancer Inci
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&% 2 Organization Mortality and Prevalence Worldwide in 2012
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ANATOMIA
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HISTOLOGIA
85% EPITELIALES

PACIENTES MAYORES, EXCEPCIONAL < 40 ANOS

ENDOMETRIOIDE

SEROSO Malignos CcELt\URL::
MUCINOSO  10% asociados a
El mas frecuente . . li T. BRENNER
30% son endometriosis Malignos _

70% de los casos _ ovarica | Benignos.

es bilateral benignos E .tumor, o
Calcificaciones: Pseudomixoma 2ok d.e €asos mallgno Mk Epl-tt?llo

cuerpos de peritoneal asociadosa  frecuenteen  transicional.

psamoma) Adenoca.. caso de

Endometrial o\ qometriosis
primario

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



HISTOLOGIA

5% GERMINALES

75% DE NEOPLASIAS OVARICAS MALIGNAS EN MUJERES <30 ANOS

TERATOMA DISGERMINOMA OTROS:
QUISTICO _ Equivalente al -Tumor del Seno
Con frecuencia Seminoma del vardn Endodérmico
contienen cabellos, . i
dientes y hueso 10-15% bilaterales -Carcinoma
calcificado. El tumor germinal Embrionario
1% malignos maligno mas frecuente -Coriocarcinoma
Struma ovarico B- HCG y AFP -Gonadoblastoma

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



HISTOLOGIA

DE LAGRANULOSA T.C.DELEYDIGY

ANDROBLASTOMA
Productor de SERTOLI TECOMAS
estrogenos Productor de Parr?éjru;tgr:gse
Ocasionan andrégenos Prc:d’uctor de | g
trastornos Ocasionan G;;‘:geggzz Prlr.n.e.ra causa de
menstruales y virilizacién e 8 virilizacion de
pubertad precoz s A origen ovarico

El patdlogo también debe informar el grado de diferenciacion:
Grado | paralos bien diferenciados y Grado lll paralos pobremente diferenciados.

DeVita Cancer: Princinles and Practice of Oncoloav 9t Edition



FACTORES DE RIESGO

e Historia familiar (10%)
e Sindromede Cancer mamario/ovarico (BRCA 1y BRCA 2)
e Sindromede Lynch tipo Il (MSH2, MLH1,MLH6,PMS1y PMS2)

e Edad avanzada (mayor riesgo tras la Menopausia)

e Pacientes con trastornos funcionales ovaricos:
v’ Infertilidad
v"Nuliparidad o baja paridad
v Abortos espontaneos
v"Uso de farmacos inductores de la
ovulacion.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



FACTORES DE RIESGO

* Obesidad

* Antecedentes personales de Cancer de mama

« Terapia sustitutiva hormonal.

« Tabaquismo (mayor riesgo para el tipo mucinoso)

« Exposicion al Asbesto

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



SINDROME DE CANCER MAMARIO/OVARICO
(BRCA 1Y BRCA 2)

* Un casode cancer de mama <40 afos.
* Diagnostico de cancer de mamay ovario en la misma paciente.

e > 2casos de cancer de mama, uno de los cuales es bilateral o en
menor de 50 anos.

* Un caso de cancer de mama en mujer de menos de 50 afos o
bilateral, y un caso de cancer de ovario en familiares de primer o
segundo grado.

* Tres casos de cancer de mamay ovario (al menos 1 caso de ovario)
en familiares de primer o segundo grado.

* Dos casos de cancer de ovario en familiares de primer o segundo
grado.

 Un casode cancer de mamaen varony al menos 1 familiar de
primer o segundo grado con cancer de mama u ovario




FACTORES PROTECTORES

Embarazo (cada gestacion disminuye 10% el
resgo)

Lactancia materna

Salpingoclasia R

Histerectomia . J

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition




SIGNOS Y SINTOMAS

Mayoria de las pacientes son asintomaticas o
presentan sintomas muy leves que pasan
desapercibidos y se confunden con procesos
benignos.

Crecimiento progresivo del tumor..
« Polaquiuria
e Estrenimiento

* Dolor abdominal difuso
« Complicaciones: torsion, rotura, infeccion..

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



SIGNOS Y SINTOMAS

« EI 70 % de las pacientes se diagnostican cuando el
proceso tumoral ha sobrepasado la pelvis menor y
presentan sintomas urinarios, sindrome constitucional,
metrorragias, dolor, distension abdominal, ascitis...

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION

1. Masa evaluada por examen fisico o lesion sospechosa en anexos por
ecografia transvaginal.

2. Se requiere de CIRUGIA (laparotomia exploradora) para confirmar el
diagnaostico.

3. Se recomienda medir el Ca 125 (elevado en 80% , Cancer de ovario).

4. En menores de 30 afnos se recomienda la medicion de Beta-hCG
cuantitativa y AFP (Tumores germinales)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

v" TAC contrastado Abdomen total
v RNM — PET/CT

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition




ESTADIFICACION QUIRURGICA

PATRONES DE DISEMINACION

« Ovario contralateral, Pelvis, Peritoneo, Higado, otros.

ESTADIO A LA PRESENTACION

« Estadio I: 26%
« Estadio Il: 15%
« Estadio lll: 42%
« Estadio IV: 17%

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition
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ESTADIFICACION QUIRURGICA

Laparotomia media supra e infraumbilical
Aspiracion de liguido ascitico

Exploracion de la cavidad abdominal,
superficies peritoneales y visceras

Extraccion de la tumoracion.
Anexohisterectomia total

Biopsias peritoneales, Douglas, prevesical,
parietocolicas, mesointestinal, diafragma.

Ape
O
Linfa

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



ESTADIFICACION QUIRURGICA

En pacientes muy bien seleccionadas, con Estadio IAy
paridad insatisfecha se puede considerar preservar el
utero, ovario y trompa contralateral.

La calidad de la Citorreduccion es critica para
la sobrevida. Se considera Citorreduccion
Optima cuando hay menos de 1 cm de tumor
residual luego de la cirugia.

DIFERENCIAS EN SUPERVIVENCIA GLOBAL ENTRE NO
ENFERMEDAD RESIDUAL, ER>1cmy ER<1cm
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Dizcussion

Mational
Comprehensive
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Nerwark®
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Tahlie 7

American Joint Committee on Cancer (AJCC)
THM and FIGO Staging System for Ovarian and Primary Peritoneal Cancer (7th ed., 2010)

Primary Tumar (T}

THM FIGO
TX

TO

™ 1
T1a 1A
Tib 1B
Tic IC
T2 I
T2a A
T2b g
Tic nc

Primary tumor cannot be assessed
Mo evidence of primary tumor
Tumor limited to ovaries {one or both)

Tumer limited to one ovary; capsule intact, no tumor on ovaran
surface. No malignant cells in ascites or peritoneal washings

Tumgr limited to both ovaries; capsules intact, no tumor on
ovarian surface. Mo malignant cells in ascites or peritoneal
washings

Tumor limited to one or both ovares with any of the following:
capsaule ruptured, tumor on ovarian surface, malignant cells in
ascites or pertoneal washings

Tumor involves one or both ovaries with pelvic extension

Extension andfor implants on uterus andior tube(z). No
malignant cells in ascites or peritoneal washings

Extension to and/or implants on other pelvic tissues. No
malignant cells in ascites or peritoneal washings

Pelvic extension andfor implants (T2a or T2b) with malignant
cells in ascites or pentoneal washings

THM FIGO

T3 1 Tumor involves one or both ovaries with microscopically
confirmed peritoneal metastasis outside the pelvis

T3a A Microscopic peritoneal metastasis beyond pelvis (no
macroscopic tumaor)

T3k MB Macroscopic pertoneal metastasis beyond pelvis 2 cm
or less in greatest dimension

T3c  MC Peritoneal metastasis beyond pelvis more than 2 cm
in greatest dimension andf/or regional lvmph node
mietastasis

Regional Lymph Nodes (N)

MNX Regional lymph nodes cannot be assessed

N Mo regional lymph node metastasis

M1 Hc Regional lymph node metastasis

Distant Metastasis (M)

Ma Mo distant metastasis

M1 v Distant metastasis (excludes peritoneal metastasis)

Mote: Liver capsule metastasis is Ta/stage llI; liver parenchymal
metastasis, M1/stage IV, Pleural effusion must have positive cytology
for M1/stage V.
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Table 1 [Continued)
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
THM and FIGO Staging System for Ovarian and Primary Peritoneal Cancer (Tth ed., 2010)
Stage Grouping
Stage 1 T1 MO MO The staging system for ovarian and primary peritoneal cancer is also
Stage IA Tia MO MO uzed for malignant germ cell tumors, malignant sex cord-stromal

tumors, and carcincsarcoma (malignant mixed Millerian tumors).
Stage IB Tib MO MO

Stage IC Tie MNOD MO
Stage I T2 ND MO
StagellA T2Za NO MO
StagelBE T2b NO MO
Stage IC  T2c NO MO
Stage Il T3 ND MO
StagelIA T3a NO MO
Stage B T3b MO MO
Stage lIC  T3c MO MO

AnyT N1 MO

Stage IV Any T Any N M1
Mote: For histologic grade and histopathologic type, see AJCC Staging Manual.



ESTADIFICACION

ESTADIO TEMPRANO DE BAJO RIESGO:

« Estadio IA o IB con histologia que no incluya células
claras, grado histologico | o Il.

ESTADIO TEMPRANO DE ALTO RIESGO:

« Estadio IC o cualquier Estadio | con histologia de
células claras o grado Ill, Estadio I,

ENFERMEDAD AVANZADA:
« Estadio lll.

ENFERMEDAD METASTASICA:
 Estadio IV.

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9t" Edition



ESTADIFICACION QUIRURGICA

SV A 5 ANOS POR ESTADIO QUIRURGICO

Estadio IA o IB grado | o II: 90%
Estadio | de alto riesgo (IC o grado Ill) y Estadio Il: 80%

Estadio IlI:
— 30-50% si hay citorreduccion optima.
— Se disminuye a 10% si no hay citorreduccion optima.

Estadio IV: 1-5%

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



ESTRATEGIA TERAPEUTICA

« ESTADIO TEMPRANO DE BAJO RIESGO

Las pacientes con Carcinomas de ovario Estadio IA0 IB con
tumores grado | o Il, cirugia oncoldgica exclusiva es la
recomendacion.

« ESTADIO TEMPRANO DE ALTO RIESGO

La Quimioterapia adyuvante basada en Platino ha
demostrado aumentar la sobrevida a 5 afios en pacientes
con Carcinoma de ovario.

Trimbos JB, Parmar M, Vergote I, et al. International Collaborative Ovarian NeoplasmTrial 1. J Natl CancerInst 2003;95:105).



ESTRATEGIA TERAPEUTICA

1. QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

2. CIRUGIA
v'Citorreductora primaria.

3. QUIMIOTERAPIA ESTANDAR
v'Intravenosa
v Intraperitoneal

4. OQUIMIOTERAPIA / CIRUGIA EN RECAIDA

5. NUEVOS FARMACOS




QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

CITORREDUCCION OPTIMA NO OBTENIDA:

Quimioterapia neoadyuvante, seguida por Cirugia de intervalo.

La Cirugia de intervalo incrementa |la sobrevida, pero no es tan eficaz, sin embargo
como la Citorreduccion inicial

INDICACIONES VENTAIJAS

— Gran carga tumoral — Evitar Cirugia agresiva si
— Ascitis masiva quimiorresistencia.

« Comorbilidades Mayor probabilidad de
« Performance Status citorreduccion optima
Cirugia menos costosa
— Cirugia con menos

complicaciones

Van der Burg ME, van Lent M, Buyse M, et al. N Engl J Med 1995:332:629



CIRUGIA CITORREDUCTORA 22

Actualmente no se recomienda !!

4 )
NO BENEFICIOS

EN
SUPERVIVENCIA

RESPUESTA

COMPLETA & J
CLINICA
- I
RADIOLOGICA

30-50% negativas:
RECURREN




QUIMIOTERAPIA ESTANDAR

VIA INTRAPERITONEAL

« La mayoria de la enfermedad se encuentra en la
cavidad peritoneal.

 Aumento de la concentracion del farmaco, aunque con
penetracion limitada

« Minima enfermedad residual!

VIA INTRAVENOSA

DeVita. Cancer: Principles and Practice of Oncology, 9" Edition



VIGILANCIA
POSTRATAMIENTO

CLINICA:

Examen fisico completocada 2-4 m x 2 afios> 3-6 m x 3 aflos—> 12 m

BIOQUIMICA:

Evaluacion cada 12 semanas con Ca 125.

RADIOLOGICA:

Imagenes (Ecografia o TAC abdomen total) cada 26 semanas por 2 afos,

Posteriormente se duplican los intervalos hasta los 5 afos.
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RECAIDAS

PROBABILIDAD

TUMOR:

— Estadiaje: Enfermedad residual

* 62% todoslos Estadios

* 60-70% : Estadio lll-IV con bajo
volumen residual

* 80-85% : Estadioslll-IV con

altovolumenresidual

— Histologia
— Comportamiento de Ca 125

PACIENTE:

— Edad

PS

PREDICTORES RPTA
A 22 LINEA

* TUMOR:

— Tamano de la recidiva tumoral

— N2 de localizaciones de la
enfermedad

— Histologia

* PACIENTE:
— PS

* TRATAMIENTO:

— Intervalo libre de platino.




* Sintomatica =2 tratamiento inmediato si el
desempeno del paciente lo permite.

* Asintomatica -2 De acuerdo con la paciente...
« Seguimiento clinico
« Ca 125 si signos o sintomas de recaida.




NUNCA OLVIDAR...

« EN ONCOLOGIA LAS DESICIONES SE DEBEN
TOMAR SIEMPRE!MNIT CONJUNTAMENTE CON

EL PACIENTE.




%
CIRUGIA EN LA RECAIDA /

. REQUISITOS:

—|ILP =2 12 meses.

— Posible la extirpacion de la mayor parte de
a enfermedad residual.

— Buen PS.
— Recurrencialocal.

CONTROVERSIA




GRUPOS PRONOSTICOS

PLATINO-SENSIBLES
IL de Platino > 12 meses

Probabilidad de respuesta a la re-exposicion a platino del 30-60%.

PARCIALMENTE SENSIBLES
IL de Platino entre 6-12 meses.

Probabilidad de respuesta del 15-30% al platino.

PLATINO-RESISTENTES
IL de platino < 6 meses

Valorar otros tratamientos.




GRACIAS !!!!



