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INTRODUCCIÓN

• Existe relación entre ETEV y patología oncológica.

• Tras un primer evento de ETEV no provocada, la incidencia de neoplasia durante el primer año varía entre el 4-10%, con 40% de

pacientes con metástasis en el momento del diagnóstico.

• ¿Necesidad de screening de cáncer oculto en todos los pacientes con un primer episodio de ETEV?
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Cohorte 107 pacientes con EP idiopático y provocado.

Screening no invasivo:

• Historia clínica completa

• EF

• Análisis de sangre rutinario (hemograma y bioquímica) con marcadores tumorales (antígeno

carcinoembrionario CEA, alfaFP, CA 19.9, CA125, PSA)

• Rx tórax

• Ecografía abdomino-pélvica

Seguimiento 2 años
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Cohorte 107 pacientes: 49 pacientes (46%) EPI y 58 pacientes (54%) EPP

Tras el screening inicial no invasivo:

• Se diagnosticaron 5 tumores

• 4/49 (8.1%) y 1/58 (1.7%).

• Incidencia global inicial 4.6%.

• Localización: 2 pulmón, 1 endometrio, 1 próstata , 1 adenoca de primario desconocido

• 60% con enfermedad metastásica

Seguimiento 2 años:

• Se diagnosticaron 4 tumores, todos en el grupo de EPI (8.8%).

• Incidencia global seguimiento 3.8%

• Localización: 2 colon, 1 recto y 1 endometrio

• 50% con enfermedad metastásica

• 80% fallecen
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CONCLUSIONES

• Sensibilidad programa screening: 55.5% (5/9) en todos los EP y 50% (4/8) en EPI.

• Es especialmente útil en el rango de edad 51-60 años.

• Adenocarcinoma tipo histológico más frecuente.

• Localizaciones más frecuentes: colo-rectal, pulmonar y endometrio.

• Extensión tumoral: el 60 % al inicio del estudio y el 50% en el seguimiento.

• FR independientes para neoplasia oculta: PE idiopático y shock index > 1

• Se desconoce si un diagnóstico precoz de neoplasia oculta tiene impacto en la supervivencia, en la calidad de

vida y en el px en general.
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Tipos de cáncer:

• Colon 17%

• Pulmón 15%

• Páncreas 11%
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• 71/101 neoplasias fueron diagnosticadas en el screening

inicial (I 3.5%) y el resto (30/101) en el seguimiento (I

1.4%)

• Sensibilidad global del screening 70/101= 69%

• Comparación screening ampliado vs limitado: incidencia

de neoplasia es 4.6% vs 2.5% respectivamente.
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CONCLUSIONES

• Incidencia global de neoplasia tras ETEV idiopática a los 12 meses 5%.

• Incidencia a partir del primer año 1%.

• Sensibilidad inicial screening 70%.

• Probabilidad de diagnosticar neoplasia con screening ampliado duplica la del screening limitado

(4.6% vs 2.5%).

• Probabilidad de dx de cáncer relacionada con edad (>60 años).
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• Base de datos de RIETE: registro internacional de ETEV

• Pacientes desde 2001 hasta 2014: ETEV + dx de cáncer durante los 30 días posteriores

(1845 casos) vs 5863 controles de características similares

• Comparación de ambos grupos para identificar factores relacionados con la aparición

de neoplasia después de una ETEV.
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Incidencia de neoplasia oculta con puntuación ≤2
5.8% vs 12% en pacientes con puntuaciones >2
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Localización del tumor según sexo:

• Hombres: pulmón (26%), próstata (17%) y recto (10%)

• Mujeres: colo-rectal (19%), mama (12%, útero (9.1%), hematológico (8.6%),

páncreas (7.6%) y estómago (6.1%).
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CONCLUSIONES:
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CONCLUSIONES:

• La incidencia de neoplasia oculta en pacientes con un primer episodio de ETEV no provocada es

aproximadamente 5% en el primer año.

• No existe un método establecido coste-efectivo y no invasivo para detectar neoplasias ocultas.

• El 60% de pacientes tiene enfermedad metastásica en el momento del diagnóstico.

• Identificar subgrupos de pacientes de alto riesgo y tipos de neoplasias más prevalentes.


