Se reafirmo
de ovario

Recommendation against screening  for ovarian cancer

En 2004, la Fuerza de Tareas Preventivas de los EE.UU. (sigla en
inglés: USPSTF) realiz6 una revision de la literatura respecto al rastreo
de cancer de ovario y concluyd que los dafios eran mayores que los
potenciales beneficios. En la actualizacion de 2008 se encontraron ain
més datos sobre los dafios del rastreo.

En 2011 esta institucion realiz6 una nueva revision sistematica de los
estudios aleatorizados y controlados publicados hasta esa fecha que
incluyeron mujeres asintomaticas que no tuvieran mutaciones conoci-

Resumen de la revision

la recomendacion de no realizar rastreo de cancer

is reaffirmed

Moyer VA. Ann Intern Med. 2012;157:900-904.

das de los genes BRCA 1y 2. Como resultado de esta evaluacion de
la evidencia disponible, la USPSTF reafirmé su recomendacion en con-
tra del rastreo de cancer de ovario en las mujeres asintomaticas
(recomendacion D). Las mujeres con mutaciones genéticas conocidas
(ej. mutaciones de los genes BRCA 1y 2) y con historia familiar de
cancer de ovario quedaron excluidas de la recomendacion y deberian
recibir asesoramiento por profesionales especializados en el tema.

Poblacion
Recomendacion

Mujeres asintomaticas, sin mutaciones genéticas conocidas que aumenten el riesgo de cancer de ovario.

No se recomienda el rastreo para cancer de ovario (Recomendacién D).
Las mujeres con mutaciones de los genes BRCA 1y 2, sindrome de Lynch o historia familiar de cancer de
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genético.
Evaluacion de riesgo

ovario tienen riesgo aumentado de padecer cancer de ovario.
Las mujeres con historia familiar de cancer de ovario deberian ser derivadas para asesoramiento

Se define como Riesgo familiar aumentado a la presencia de 2 o més familiares de primer o segundo
grado con antecedentes de cancer de ovario o una combinacion de cancer de mama y ovario. Para
mujeres de origen Ashkenazi, se define como el antecedente de un familiar de primer grado (o dos
familiares de segundo grado del mismo lado de la familia) con cancer de mama u ovario.

Prueba de rastreo

Ecografia transvaginal, marcador tumoral CA-125.

Tratamiento del cancer de ovario

Citorreduccion quirdrgica, quimioterapia endovenosa o intraperitoneal.

Balance entre los beneficios y los dafios

El rastreo anual con ecografia transvaginal y CA-125 no disminuye la mortalidad por cancer de ovario. El
rastreo puede causar mas dafio que beneficios, p. ej. intervenciones quirirgicas en pacientes sin cancer.
Por lo tanto, los riesgos del rastreo en cancer de ovario son mayores gue los beneficios.

Otras recomendaciones  relacionadas

USPSTF publicé recomendaciones en asesoramiento sobre riesgo genético y mutaciones de BRCA'y
riesgo de cancer de mama y ovario disponibles en: www.uspreventiveservicestaskforce.org

Conflictos de interés: Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Comentario

El cancer de ovario es la tercera neoplasia ginecologica en la
mujer luego del cancer de mama y de cuello uterino en paises
latinoamericanos, y en la Argentina presenta una incidencia de
2.274 casos por afio*?. El 70 a 75% se diagnostica en estadios
avanzados (1l o IV) y alcanza una sobrevida a los 5 afios de 30
a 40%?*. La sobrevida global en estadios iniciales (I o Il) es de
90 a 95%, pero son muy pocos los casos diagnosticados en
esta etapa de la enfermedad. Por tratarse de una neoplasia de
baja prevalencia, ante la ausencia de métodos de rastreo ade-
cuados que permitan un diagnéstico en estadios precoces, el
beneficio del rastreo es un tema de debate y preocupa tanto a
ginecol6logos y ginecooncélogos como a médicos de atencién
primaria. Debido a su baja prevalencia (1 caso cada 2.500
mujeres por afo), se estima que una prueba con 100% de sen-
sibilidad y 90% de especificidad tendria un valor predictivo po-
sitivo (VPP) de 4,8%, lo que significa que 20 de 21 mujeres
serian sometidas a una cirugia como consecuencia de un
resultado falso positivo, sin tener diagnéstico de cancer de
ovario*. Hasta la actualidad se han planteado diferentes méto-
dos de tamizaje como la ecografia transvaginal, el dosaje del
marcador tumoral CA-125 y la combinacién de ambos. Sin
embargo, ninguno de los trabajos publicados hasta el momen-
to ha logrado demostrar que estas pruebas disminuyan la mor-
talidad®. La ecografia transvaginal posee una sensibilidad de
86% y una especificidad de 99%° y, considerando ciertas ca-
racteristicas de sus hallazgos (como el tamafio del blastoma
anexial, las caracteristicas de la pared del quiste, la presencia
0 ausencia de septos internos), su VPP podria variar entre 1y
27%. La otra herramienta diagndstica propuesta para el rastreo
de esta enfermedad, el dosaje plasmatico del marcador tumoral

CA-125 que se encuentra elevado en el 80% de las pacientes
con cancer epitelial del ovario’, tiene un VPP de 19%?° sin
embargo presenta sensibilidad y especificidad bajas en esta-
dios iniciales®™. La combinacion de ambos métodos tampoco
demostré tener caracteristicas operativas que permitan justi-
ficar su uso*. El Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial (PLCO)* es un ensayo clinico que incluyé
78.216 mujeres sanas de 55 a 74 afios, quienes fueron aleator-
izadas a recibir una ecografia transvaginal y un dosaje de CA-
125 anuales o controles habituales (que no incluian la real-
izacion de ninguno de estos estudios)®, con un tiempo de
seguimiento de 13 afios. No hubo diferencia significativa en el
ndamero de casos de cancer de ovario diagnosticados en
ambos grupos (212 frente a 176; RR 1,21 [IC 95% 0,99 a
1,48]), en el estadio al momento del diagnoéstico ni en la tasa de
mortalidad (118 frente a 100 muertes; RR 1,18 [IC 95% 0,82 a
1,7]). El dafio asociado al rastreo fue reportado en varios
ensayos clinicos. En el PLCO, el 10% de las pacientes en el
grupo de rastreo tuvieron un resultado falso positivo con un
VPP de 1,3%. Un tercio de los falsos positivos fueron someti-
dos a cirugia con una relacién global de cirugias para diagnos-
ticar un cancer de ovario de 20:1. De las 3.285 mujeres con
resultado falso positivo, 1.080 fueron sometidas a cirugia para
diagnostico y de estas, 163 (15%) presentaron alguna compli-
cacion posoperatoria. EI The United Kingdom Collaborative
Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS)*“** es el estu-
dio con mayor nimero de pacientes. Incluyé 202.638 mujeres
entre 50 y 74 afios de edad que fueron aleatorizadas en dos
grupos: control con ecografia transvaginal o CA-125 anual,
cuyo valor fue interpretado através un algoritmo de riesgo de cancer
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de ovario (ROCA, por su sigla en inglés) y ecografia transvaginal como
segunda linea diagndstica (esquema multimodal). La sensibilidad del
grupo multimodal y de la ecografia fueron 89,5% y 75%, respectiva-
mente. El VPP fue 35,1% frente a 2,8%, con una menor repeticion de
estudios y de indicacion de cirugia en el grupo multimodal”’. En este
grupo, menos del 1% requiri6 cirugia y, de esas pacientes, el 69% no
tenian cancer de ovario. De las mujeres que fueron operadas por un

Conclusion  del comentador

El principal objetivo de someter a una mujer sana a un método de
tamizaje de cancer de ovario seria disminuir la mortalidad por este tipo
de enfermedad. Sin embargo, el rastreo de cancer de ovario no es una
préctica recomendada debido a la baja prevalencia de la enfermedad, a
que el diagndstico se realiza en estadios avanzados y a que los méto-
dos de tamizaje generan mas dafios que beneficios.

resultado falso positivo, 48% present6é una complicacion mayor®. Los
resultados sobre mortalidad seran publicados en 2015*.
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Paloma antartica (Chionis Albus). Sector antartico argentino.
Cortesia de: Javier Vilosio.

Ballena franca austral (Eubalaena australis) Pto. Piramides, Peninsula de Valdes, Chubut.
Cortesia de: Javier Vilosio.

Abril / Junio 2015 EVIDENCIA - Actualizacion en la Préctica Ambulatoria



