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PLAN INTEGRAL DE ONCOLOGIA DE ANDALUCIA. UNA PROPUESTA
PERTINENTE.

Por circunstancias a veces inexplicables, determinado problemas de salud
emergen con fuerza y se hacen durante un cierto tiempo centro de la atencion, los
esfuerzos y la consideracién de muchos grupos sociales. En el caso del cancer estas
circunstancias parecen algo mas claras y explicables. La complejidad de los
tratamientos, que cada vez implican a mas profesionales, asi como el elevado coste
social (no solo el econémico) que supone, pusieron el acento durante los dltimos
quince afios en la necesidad de medir los resultados que se iban obteniendo. La
informacién resultante ha permitido, de una parte, la constatacion de que, pese a un
enorme interés mantenido y una gran tenacidad por parte de muchos grupos de
investigacion (basica y aplicada), los logros no alcanzaran las expectativas previstas.
La posibilidad de compararnos unos paises con otros, y dentro de éstos, unas
comunidades con otras, ha obligado, ademas, a poner el acento e una revision
completa de todo el abordaje del paciente, incluyendo no sdlo los aspectos puramente
terapéuticos, sino también los preventivos, de soporte y cuidado, sin olvidar la propia
familia.

Fruto de estas reflexiones son los diversos planes oncoldgicos que han
aparecido en los ultimos afios en Espafia y fuera de ella. Tienen en comun, a mi modo
de ver, el ser una apuesta decidida por mejorar la atencién que prestamos al paciente
y sobre todo tiene en comun una vision de problema que pretende ser integral e
integradora. Es decir abarcar todas las facetas de la enfermedad y también incluir
todos aquellos recursos que pueden movilizarse y de hecho se movilizan en estos
momentos para lograr mejores resultados en cancer. Pero sobre todo son el fruto de
una lectura critica de como se han venido haciendo las cosas o, si se quiere, el
reconocimiento de la necesidad de un cierto giro, que quiza otros planes anteriores no

lograron.

El Plan Integral de Oncologia de Andalucia 2002-2006, se articula en torno a 12
lineas generales que se presentan para cumplir una serie de objetivos explicitos y
también para satisfacer a una serie de expectativas expresadas por los diferentes
actores (pacientes, familiares y profesionales) y recogidas de hecho en el texto del
Plan. Como cualquier instrumento de este tipo, presenta lineas que no son
competencia exclusiva del Plan y diferentes niveles de concrecion en su articulado.

Pero en todas las lineas estratégicas que se presentan existen como factores



comunes una constante presencia del paciente (o ciudadano, segun el caso) y una

vision insisto, integradora. Estos dos elementos parecen determinantes.

Desde la Direccién de Plan nos planteamos una serie de objetivos prioritarios que
tiene que ver con la definicion de estandares de calidad y acreditacion reconocida que
nos permita, alli donde no existe, acercarnos a los mejores opciones para los
pacientes. Concretamente quisiéramos fueran objetivos de especial interés los
siguientes:

1.- Definicién, planificacion y extensién a toda la Comunidad Autbnoma de una red de
Cuidos paliativos.

2.- Oncologia Pediatrica, mediante la definicion de unidades necesarias y sus
requerimientos basicos, asi como la puesta en marcha de un Registro de Tumores
Infantiles.

3.- Red asistencial centrada en el acercamiento del tratamiento al paciente mediante la
creacion de unidades de tratamiento oncolégicos en hospitales comarcales
funcionalmente ligadas a los centros de referencia, en el equipamiento de unidades de
Radioterapia (externa e intracavitaria) moderno y suficiente, y al creacion de unidades
especificas de tratamientos quirdrgicos de especial complejidad.

4.- La adopcion de una metodologia de trabajo clinico que permita abordar el manejo
del enfermo de manera continua entre atencién primaria y especializada (procesos).

Y 5.- Intentaremos dotarnos en Andalucia de los sistemas de informacion que permitan

monitorizar en el futuro los resultados que se vayan obteniendo.

Desde esta presentacion, necesariamente esquematica y por tanto parcial, si
que me gustaria insistir en la necesidad de que este proyecto que entiendo pertinente
y acertado, se lleve a cabo con la mayor participacién de profesionales posibles,
utilizando alli donde fuere preciso no sélo nuestros criterios y opiniones, si no también
los mejores soportes bibliograficos y metodolégicos. Aspectos en los que los
profesionales dedicados a cuidar y tratar pacientes con cancer resultan

verdaderamente imprescindibles.

Dr. José Expésito Hernandez,
Director del Plan Integral de Oncologia de Andalucia.
Granada. 14 de Julio de 2003.



COMUNICACIONES AL IX CONGRESO DE
LA SOCIEDAD ANDALUZA DE
CANCEROLOGIA

Carmona, 2 de Febrero de 2003



COMUNICACIONES
ORALES

A-01 QUIMIOTERAPIA
ADYUVANTE EN CANCER DE
OVARIO INICIAL TRAS CIRUGIA
NO OPTIMA.

D. Vicente, E. Calvo. L. Iglesias, E.
Arriola, A. Lopez-Ladrén, J. Fuentes,
A. Fernandez, P. Pastor. MV. Abrio.
A. Casas. R. Lasso, M .Ruiz, R.
Gonzélez M. Noguer, JA. Moreno.
Servicio de Oncologia Médica.
Hospital Universitario Virgen del
Rocio. Sevilla..

Palabras clave. Céancer de ovario,

estadios iniciales, quimioterapia.

Introduccién: La quimioterapia (QT)
adyuvante en el Cancer de ovario en
estudios precoces de alto riesgo es
una practica habitual. Nuevos
estudios han demostrado su validez.
La laparotomia de estadificacion es
fundamental, pero no siempre se
realiza completa lo que puede influir
en los resultados. OBJETIVO:
Evaluar nuestra experiencia con QT
adyuvante (carboplatino +
ciclofosfamida) en pacientes con
cirugia incompleta y conocer datos de
supervivencia para este subgrupo.
MATERIAL Y METODOS:

Recogemos retrospectivamente los

datos de todas nuestras pacientes
tratadas por cancer de ovario y con
cirugia incompleta. Incluimos estadios
la-lb grado histolégico  (GH) II-lll,
estadios Ic-lla independientemente
del GH y tipo células claras
independientemente  del estadio y
GH. Todas recibieron carboplatino
350 mg/m2 o AUC 5 vy ciclofosfamida
750 mg/m2. RESULTADOS: Entre
1990-1999 tratamos 38 pacientes.
Mediana de edad; 54.5 afos, rango
31-76. Tipo de cirugia: Histerectomia
100%, doble anexectomia 97.3%,
omentectomia 76.3%, lavado
peritoneal 73.7%, biopsia peritoneal
23.6%, ganglios iliacos 18.4%, aorta-
cava 18.4 %, repliegues paracolicos
15.8% citologia diafragma 5.3%. Tipo
histologico; seroso 16 (41.2%) células
claras 9 ( 23.6%) endometrioide 6
(15.8%) mucinoso 5 (13.2 %) e
indiferenciado 2 (5.3%). GH: Bien dif:
16 ( 41.2%) moderadamente dif. 7(
18.4%) mal dif. 7818.4%) Estadios: la
5 (13.2%), Lc 29 ( 76.3%), lla 4
(10.5%). Toxicidad grado IlI-IV:
anemia 4 pacientes (10.5%, IC
95%1%-20%), Neutropenia 11
pacientes ( 29%, IC 95%, 15%-43%)
Trombopenia 1 paciente ( 2..6%)
nauseas 4 ptes. (10.5%), vomitos 2
ptes. (5.3%), Alopecia 3 pacientes
(7.9%). No se registraron muertes

téxicas. Mediana de seguimiento 66



meses. Supervivencia global a los 5
afos; 87.4 %IC 95% ( 75%-99%).
CONCLUSION: La QT adyuvante en
ptes. con ca. de ovario inicial, de alto
riesgo, sometidas a cirugia incompleta
parece conseguir buenos resultados
en rcuanto a supervivencia. Nuestros
resultados son concordantes con la

literatura.

A-02 EXPERENCIA CON EL
CANCER DE MAMA MENOR O
IGUAL A 1 cm CON GANGLIOS
NEGATIVOS.

J. Mlramén*. E. Alba, N. Ribelles, A.
Méarquez , A. Rueda, L. Alonso, L.
Sevilla, V. Villarreal, E. Torres, |I.
Ruiz.

H. Clinico de Malaga, * H.G.B

Serrania de Ronda.

INTRODUCCION: EI tratamiento del
cancer de mama <=1 cm con ganglios
negativos es controvertido. Frente a
los que defienden la necesidad de
tratamiento adyuvante existe una
opinién contraria a su uso basada en
el escaso beneficioso que aportaria
dado el bajo nimero de recaidas y en
general su buen pronostico.
OBJETIVO: Estudiar los pacientes
con cancer de mama <=1 cm tratadas
en nuestro centro y analizar los
factores pronésticos y tratamiento
recibido. MATERIAL Y METODO:
Estudio descriptivo y retrospectivo de

los ca de mama <=1 cm. tratados

entre 1/1/81 y 31/12/01 en nuestro
centro, analizando las variables: edad,
tipo y grado histolégico, receptores:
RE y RP, c-erb-2, tratamientos
recibidos recidivas y mortalidad

estas se correlacionaron con la
supervivencia libre de enfermedad .
(SLE). RESULTADOS: Se analizaron
115 pacientes con mediana de
seguimiento de 23.5 meses. Edad
media: 56 anos, 70%
postmenopausicas, y 20% con ant
familiares de Ca de mama. Grado
histolégico:  1:28%, 11:34% 1l:11
Desconocido: 27%. Tipos
histologicos: Ductal 69%. Lobulillar:
15%.Mixtos: 6%. Especial: 10%.
Receptores: RE (+):42, RE (-):13, RE
desc: 60; RP (+):38, RP(-):15,RP
desconocidos:62.
sisttmico: HT:2(40%) QT:1(20%)

Tratamiento

Ninguno: 2(40%). Evolucién:
Metéstasis  tras recidiva : 2(40%).
Muerte:1, VCE: 1,VSE:113.

Pronostico: No hubo diferencias
significativas en la SLE en relacion
con el tamafio ( subgrupos <0.5 cm y
0.5-1 cm) tipo y grado histolégico ,
edad, (subgrupos 30-35 y 36-79
afios), receptores: RE y RP ni con
tratamientos recibidos. Tampoco la
encontramos en el subgrupo: Grado
histologico II-lll RE y RP negativos
sin tratamiento sistémico.
CONCLUSIONES: ElI Céancer de
mama < = 1 cm con ganglios

negativos tiene buen pronodstico



siendo muy bajo el numero de
recaidas por lo que no consideramos
justificado el tratamiento adyuvante
dado que el beneficio que aportaria
seria minimo en relacion con su

potencial toxicidad.

A-03 CMF CONCOMITANTE CON

RADIOTERAPIA EN EL

TRATAMIENTO CIONSERVADO

DEL CANCER DE MAMA, NUESTRA

EXPERENCIA .

Autores: Begara J*, Mediha JA*,
Moreno P* Sacchetti A*, Burgos L**,
Cobo*** y Rueda ****,

Centro: + Croasa ** Ginecologia
(HRM)*** Oncologia Médica (HRM) ****
Oncologia Médica ( HCU), Malaga.

OBJETIVOS:

administracion

Evaluar la
concomitante  de
gquimioterapia con 6 ciclos de CMF y
radioterapia  (toxicidad) en el
tratamiento conservador de cancer
de mama, sin detrimento de la
eficacia. MATERIAL Y METODO:
Desde 1990 a 2001, 243 pacientes
han sido remitidas y tratadas en
nuestro centro (CROASA) con RT
externa tras cirugia conservadora por
cancer de mama. Todas han recibido
de forma concomitante QT con 6
ciclos de CMF, en diferentes centros
y en el nuestro. La mediana de
seguimiento es de 59 meses. La
toxicidad se evalué con criterios de la

OMS, salvo para piel y tejido

subcutaneo que se uso los criterios de
la RTGO. RESULTADOS: En un 30%
respectivamente hubo  toxicidad
aguda cutdnea G-l y G-Il. S6lo en un
12% hubo toxicidad G-l . La
toxicidad crénica en piel y tejido
subcutaneo se observé en un 33%,
pero solo un 2% presentaba G-Ill. En
12 pacientes se produjo una
neutropenia G-IV. y en 4 pacientes
toxicidad de mucosas G-IV; no
completaron el tratamiento con QT vy
RT s6lo 8 y 4

respectivamente. Pero la toxicidad fue

pacientes,

causa del incumplimiento de la QT en
solo una paciente. En el 59% de los
pacientes se ha evaluado el resultado
estético: excelente en 44%, bueno
41%, regular en el 8% y malo en el
7% . En el seguimiento hemos
observado 13 recaidas locales (10
exclusivas), 7 recaidas regionales y
34 recaidas a distancias. Al cierre del
estudio 199 pacientes “permanecen
VSE, y 13 VCE. 25 pacientes MCE y
2 MSE. CONCLUSION: Este
esquema de administracion
concomitante de QT y RT tiene una
toxicidad aceptable y no afecta a los
resultados finales en términos de

control local y supervivencia.

A-04 CUANTIFICACION DE
CELULAS TUMORALES
CIRCULANTES EN SANGRE
PERIFERICA EN PACIENTES CON
CANCER DE MAMA.



Sanchez-Rovira P. !, Serrano M.J. ?
Sirvent A. ?, de la Torre N. %, Campos
M. 2, Delgado-Rodriguez M. ?, Lozano
A.l Gaforio J.J.2

Hospital Universitario Ciudad de Jaén*.
Dpto. Ciencias de la Salud, Universidad
de Jaén?.

Palabras clave: cancer de mama,
citoqueratina, separacion

inmunomagnética.

En el cancer de mama, las metastasis
se pueden producir en estadios
tempranos. La deteccién de las células
tumorales circulantes en sangre puede
tener importantes implicaciones
prondsticas y terapéuticas. Este estudio
se ha disefiado para investigar la
presencia y cuantificar las células
tumorales circulantes en sangre
periférica de pacientes diagnosticadas
de cancer de mama. Hemos utilizado la
seleccion inmunomagnética para el
aislamiento de las células tumorales en
sangre (Magnetic Cell Sorting, MACS).
Brevemente, las muestras de sangre
(10 ml) fueron sometidas a un doble
gradiente de densidad (Histopaque-
1077 y -1119). De las células
resultantes se aislan las células
tumorales mediante separacion
inmunomagnética utilizando el kit
comercial “Carcinoma Cell Enrichment
Kit” (Miltenyi Biotec, Bergisch
Gladbach, Germany). Las células
tumorales marcadas magnéticamente

(utlizando  un  anticuerpo  anti-

citoqueratina 7/8 unido a microbolas
magnéticas) fueron aisladas mediante
una columna de seleccion positiva bajo
la accion de un campo magnético (Mini
MACS separador, Miltenyi Biotec). La
fraccion  celular enriqguecida es
citocentrifugada en un porta vy
posteriormente marcada por
inmunocitoquimica utilizando un
anticuerpo monoclonal anticitoqueratina
7/8. La reaccién del anticuerpo se
detecta mediante la técnica
inmunoenzimética alcalin-fosfatasa-
anti-alcalin-fosfatasa (APAAP).

Utilizando este procedimiento no se
detectaron células citoqueratin (CK)
positivas en la sangre de 14 donantes
sanos utilizados como  control.
Estudiamos 92 pacientes
diagnosticadas de cancer de mama, y
los resultados muestran que en 55
casos (59%) aparecen células CK
positivas, con un rango que varia entre
1 y 61 células. Utilizamos el test de
Fisher para correlacionar la presencia
de células tumorales vy algunas
caracteristicas del estadio del tumor.
Los resultados indican que hay una
diferencia significativa en cuanto a la
presencia de células CK positivas en
relacion al estadio N (p = 0.021), pero
no en relacion a la presencia de
metastasis (p = 1.0). En cuanto a la
relacién entre el tamafio tumoral y la
presencia de células CK positivas en

sangre periférica se observd una



relacion que esta en el limite de lo
significativo (p = 0.07).

A-05 TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO EN EL
CARCINOMA DE PROSTATA

M.C  Fernandez

Rodriguez, E Montero, FJ Peracaula,

Fernandez, E

B Quintana, J Luis Simon, J.L Garcia.
A Gomez, M.J Jiménez, M Maillo, E
Altolaguirre.

Servicio de Oncologia Radioterapica.
H. U “ Virgen del Rocio”. Sevilla.
Palabras clave: Cancer de préstata,

radioterapia.

INTRODUCCION:

nuestra experiencia en el tratamiento

Presentamos

del carcinoma de préstata con
radioterapia externa y
hormonoterapia con intencién radical.
MATERIAL Y METODOS: Desde
1995 hemos tratado 40 pacientes
afectos de carcinoma de prostata
con una edad media de 69 afios ( 58-
81). Los sintomas mas frecuentes
fueron disuria y polaquiuria en 20
pacientes ( 50%) vy el tiempo medio
que se tardd6 en diagnosticar la
enfermedad fue de 11 meses. El
diagnostico se realiz6 con biopsia.
Los estadios fueron: 6 pacientes en
Tlc, 18 en T2a, 6 con T2b y 4 con T3.
El grado de Gleason en 18 pacientes
eramenorde 4enl2entre5y7yen
10 mayor de 7. EI PSA antes de la
radioterapia fue en 24 pacientes
menor de 20 ng/ml, en 6 entre 20-40

ng/ml y en 10 mayor de 40 ng/ml. El
tratamiento consisti6 en irradiacion
con fotones de 18 Mv, 4 campos en
box sobre pelvis alcanzandose una
dosis media en prostata de 64 Gy
(55-70). Todos los pacientes tuvieron
un bloqueo androgénico completo
durante el tratamiento radioterapico.
RESULTADOS: En la actualidad
viven 38 pacientes, habiendo fallecido
2 pacientes, uno con metastasis
Oseas y otro con enfermedad local. La
histologia del tumor era de
adenocarcinoma en el 100 % de los
casos. La supervivencia (Kaplan -
Meier) ha sido del 90% a los 60
meses. Las cifras de PSA finalizado el
tratamiento fueron inferiores a 1 ng/ml
en 30 pacientes y en los restantes
pacientes se normalizaron
posteriormente. Las complicaciones
agudas fueron en 15 pacientes (37%)
un sindrome miccional y en 11
(27.5%) fueron intestinales. Entre las
complicaciones crénicas tuvimos en 4
pacientes con toxicidad intestinal
CONCLUSIONES: EI

tratamiento  con

grado 3.
radioterapia vy
hormonoterapia en el carcinoma de
préstata ofrece resultados excelentes
en el control de esta enfermedad no

teniendo una gran toxicidad.

A-06 RADIOTERAPIA
CONFORMADA TRIDIMENSIONAL
EN EL TRATAMIEN EN DEL
ADENOCARCINOMA



PROSTATICO.
Rico JM*, Begara J*, Gonzalez P*,
Muesa MJ*, Correa R**. Dominguez
AX*,

* Centro CROASA. **S de Oncologia
Radioterapica

Hospital  Regional.

mMaélaga

INTRODUCCION:

conformada tridimensional se ha

La radioterapia

relacionado con un incremento del
indice de repuestas permitiendo un
aumento de la dosis administrada sin
incremento de la toxicidad.
MATERIAL Y METODOS: Andlisis
retrospectivo de 75 pacientes tratados
entre mayo-1999 y Junio-2001
mediante radioterapia conformada
tridimensional +/- hormonoterapia.
RESULTADOS: La edad media fue
de 68.9 +/- 6.6 (47-86) Gleason: 2-4
(14.6%) 5-7 (64%), 8-10 (10-6%),
desconocido (10%) Estadio T1
845.3%). T2 (30.7%). T3 (17.3%) , T4
(2.6%), desconocido (4%). Dos
pacientes presentaron metastasis
ganglionares al diagnostico.. EI PSA
previo a la radioterapia fue de 24.11 (
0.1-107). La dosis media administrada
fue 71.05 +/- 1.74 Gy ( 64.8-73.8) el
84% recibié mas de 70 Gy y el 47
mas de 72 Gy. En el 22.7% de los
pacientes recibié algun tratamiento
hormonal. Tras una mediana de
seguimiento de 24 meses, el nadir de
PSA sérico fue < 0.5 ( 59%), 0.5-1
(28%), 1-2 (9%),> 2 (4%). Ha habido

ocho recidivas ( 6 bioquimicas y 2
clinicas). En la actualidad 62
pacientes viven sin evidencia de
enfermedad, 8 viven con enfermedad
y ha habido 5 muertes por causa
distinta al cancer ). La supervivencia
global, libre de enfermedad clinica vy
libre de fallo bioquimico a los tres
afios fue del 97 %, 93% y 90 %
respectivamente. CONCLUSION: La
radioterapia conformada
tridimensional proporciona un elevado
indice de respuestas de larga
duracion con baja toxicidad. Es
necesario un mayor seguimiento para

valorar supervivencia global.

A-07 ESTADIFICACION DEL
CARCINOMA DE PULMON NO
MICROCITICO (CPNM) MEDIANTE
VIDEOTORACOSCOPIA
EXPLORADORA ( VTE):

Pachén J, Alonso M, Villanego |,
Mesa C, Hebrero L, Aresté R, Laviana
C, Bonafé C, Sanchez Calzado JA,
Errazquin L.

Servicio de Oncologia Radioterapica.
H. U. Virgen Macarena , Sevilla
Palabras clave: Céancer de pulmon,

videotoracoscopia, estadiaje.

OBJETIVOS: La estadificacion es
fundamental para la toma de Ila
decision terapéutica. La VTE en una
técnica util para el diagnostico de

CPNM. Por ello, se analizé la



concordancia de la VTE con la
anatomia patologica post-cirugia (AP)
en la estadificacion de pacientes
afectos de CPNM evaluados para
tratamiento oncologico. MATERIAL Y
METODOS: Estudio retrospectivo de
casos de CPNM evaluados para RT
en el afio 2000, en los que se
disponia de realizacibn de VTE,
cirugia y anatomia patolégica de la
pieza quirdrgica (AP). El estadio
definitivo fue el obtenido con AP: Se
analiz6 la concordancia de la VTE
globalmente (estadio de la UICC) y
segun las categorias T y N. En los
pacientes con discordancia se
analiz6 su influencia en la decision de
tratamiento complementario. Se utilizé
un estudio descriptivo de cohortes; los
valores se expresan como mediana ,
rango (n y
RESULTADOS: Ochenta y cinco

pacientes  con CPNM fueron

porcentajes.

evaluados para RT; de los cuales 34
casos cumplian los  requisitos
mencionados. La mediana de
seguimiento fue de 17 meses (r, 2-
28). Treinta pacientes (88%) eran
hombres, la mediana de edad fue de
64 afios ( r,36-78). Las localizaciones
fueron: LSD 14.7%, histolégicos
fueron: epidermoide 55.9%,
adenocarcinoma 32.4% y células
grandes, mucoepidermoide, blastoma
y carcinosarcoma 2.9% cada uno. El
tiempo mediano desde el inicio de los

sintomas hasta el VTE fue de 2

meses ( r, 0.25) y exitus ocurrié en 17
( 50%). Discordancia en el estadiaje
entre VTE y AP existi6 en 12
pacientes (35.3%), con infraestadiaje
por VTE en 5 y supraestadiaje en 7;
la discordancia en el T ocurrié en 6 (
17.6%) y en N en 11 ( 32.4%). En 9
de los 34 pacientes ( 26.5%) la AP
modific6 la decision de irradiacion
respecto a los hallazgos de la VTE.
CONCLUSIONES: 1- La VTE es una
técnica segura que permitié el
estadiaje correcto del CP en el 64.7%.
2. Su discordancia con la AP fue
mayor en el N que en el T.3. En los
pacientes evaluados para RT, la AP
modificd el régimen terapéutico en el

26.5% de los casos.

A-08 ESTUDIO DE VALOR
PRONOSTICO Y PREDICTIVO DE
RESPUESTA A QUIMIOTERAPIA
DE LA DETERMINACION EN

SANGRE  DEL FACTOR DE
CRECIMEITNO ENDOTELIAL
VASCULAR.

Antonio Irigoyen Medina*, Carolina
Fernandez Ramos, Rosa Mufoz
Sanchez, Javier Valdivia Bautista,
Encarnacion Gonzalez FLores, Juan
Ramén Delgado, Pedro Ballesteros,
Pilar Gutierrez, * Manuel Sanchez
Moreno, Joaquin Belén Carrion.

S. Oncologia Médica. Hospital Virgen
de la Nieves de Granada, * Facultad
de Ciencias, Universidad de

Granada.



Los tratamientos que administramos a
los pacientes con cancer se eligen
basados en la estadistica global de
ensayos clinicos previos. Sera (util
disponer en la clinica de factores
predictivos que permitan seleccionar
el tratamiento efectivo individual. Un
enfoque racional para el tratamiento
de los pacientes con cancer es
examinar la expresion aumentada de
los genes implicados en la
proliferacion celular, angiogénesis,
invasion celular y proteccion de la
apoptosis. La investigacion basica ha
descubierto marcadores bioldgicos
en el suero de los pacientes con
potencialidad pronostica y predictiva
de repuesta, que no se utilizan en la
practica clinica.

Nuestro grupo de investigacion esta
determinando varios marcadores
biolégicos en el suero de pacientes
que van a recibir quimioterapia, entre
ellos el factor de crecimiento
endotelial vascular (vascular
endothelial growth factor, VEGF) que
tiene actividad antiapoptética,
mitogénica y de incremento de la
permeabilidad vascular, y cuyas
isoformas VEGF 121 y 161 son
segregadas en cantidades
significativas en la circulacion.

Las extracciones de muestras se
realizaron antes de iniciar el
tratamiento, al tercer ciclo, al finalizar

la terapia, y ante progresion de la

enfermedad en pacientes con cancer
de pulmén no microcitico, ovario,
estobmago, cabeza y cuello, colon y
recto. Una vez extraido el suero se
almacend a -20°C hasta su ensayo.
Presentamos los resultados
preliminares que muestran:

-La relacion de los niveles de VEGF
en el grupo de pacientes con cancer
de pulmén con el estadio de la
enfermedad, y con la presencia de
afectacién ganglionar y metastasica.
-La diferencia en la concentracion de
VEGF en los estadios iniciales de
cancer de colon y recto respecto a los
estadios avanzados, y la disminucion
de los niveles en los pacientes en
respuesta al tratamiento.

-La disminucion de los niveles de
VEGF en los pacientes con cancer de
ovario avanzado tras el inicio de

guimioterapia.

A-09 DESCRIPCION DE UNA
UNIDAD DE BRAQUITERAPIA DE
ALTA TASA DE DOSIS (HDR),
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
CARLOS HAYA DE MALAGA.
Azcoaga J, Herruzo L, Garcia Rios L,
Macias J*, Correa R, Rivas D, Galan
P*.

S de Oncologia Radioterapica. *S. de
Fisica y Proteccién Radiolégica. H.
Carlos Haya de Malaga.

INTRODUCION

La braquiterapia consiste en la



colocacioén de fuentes radiactivas muy
cerca o en contacto con el tejido que
se pretende irradiar. Se considera
braquiterapia de alta tasa de dosis
(HDR) aquella que es capaz de
liberar dosis superiores a 200 cGy/h.
Debido a esta tasa de dosis, es
potencialmente mas probable causar
una toxicidad mayor que con baja
tasa de dosis (LDR), por lo que se
recurre al fraccionamiento de la dosis.
La HDR tiene una serie de ventajas
sobre la LDR, tales como minimizar el
tiempo de estancia hospitalaria,
reducir la posibilidad de
desplazamiento de las fuentes,
reducir la necesidad de anestesia y
permitir la  optimizacion de la

distribucién de la dosis.

MATERIAL Y METODOS

en el servicio de Oncologia
Radioterapica del Hospital Regional
Carlos Haya de Malaga se puso en
marcha en el mes de febrero de 2002
una unidad de Braquiterapia de alta
dosis, siendo la primera unidad de
estas caracteristicas instalada en
Andalucia. La unidad consta
fundamentalmente de un
radioquiréfano para la colocaciéon de
los aplicadores y la obtencién de las
radiografias ortogonales., de una sala
de tratamiento protegida
radiolégicamente para la aplicacién
de los tratamientos, y de un sistema

de planificacion en tiempo real que

permite que el proceso tenga una
duracion total muy reducida.

Desde la puesta en marcha de la
unidad en nuestro servicio se han
tratado 46 pacientes ginecolégicas y 1
caso de ca. rectal. De ellos 11 han
requerido aplicadores dosis por
fraccion ha oscilado entre 4.5y 5 Gy,
y el nimero de aplicaciones totales
entre 2 y 8, segln se clasificara a los
pacientes en bajo o alto riesgo. El
namero de fracciones semanales ha
variado entre 1 y 2 dependiendo de si
la braquiterapia se combinara o no
con radioterapia externa.

En resumen, la braquiterapia HDR
presenta una serie de ventajas sobre
la de baja tasa de dosis a igualdad de
resultados, sin que la toxicidad se vea
incrementada significativamente. En
nuestra experiencia la tolerancia ha
sido excelente en todos los pacientes,
no habiendo registrado ningln caso

de toxicidad local, vesical ni rectal.



A-10 PAPEL DE LA RADIOTERPIA
EN EL CARCINOMA DE CERVIX
UTERINO

Montero E, Rodriguez E, Peracaula
F.J, Fernandez M.C, Quintana B,
Garcia Fernandez J.L.

Hospital universitario Virgen del
Rocio.  Servicio de  Oncologia
Radioterapica.

Palabras clave: Carcinoma de cervix,
radioterapia externa, braquiterapia,

cirugia de rescate.

OBJETIVOS: Observar el beneficio
obtenido con tratamiento radioterapico
por las pacientes afectas de
carcinoma de cervix no operables.

MATERIAL Y METODO: se han
revisado de manera retrospectiva a
166 pacientes afectas de carcinoma
de cérvix uterino de las cuales 63 de
ellas nos fueron remitida sin haber
recibido  tratamiento médico o
quirdrgico algun; se trataron en
nuestro servicio desde enero del 98 a
enero del 02 con carcter radical. Con
una media de edad al diagndstico de
50 dias como mediana ( 0-2555)
desde el primer sintoma; un 74.60 %
debutaron con metrorragias y un
6.34% IIA, 36.50% IIB, 6.34% IIIA,
41.26% IlIB y 4.76% IVA.. El tipo
histolégico predominante fue el
carcinoma epidermoide con un
68.25% seguido del adenocarcinoma
con un 19.04% vy el de células claras
con un 4.76%. De ellas el 100%

recibi6 un régimen de radioterapia
externa con cuatro campos en box
sobre pelvis hasta 45 Gy, de estas
pacientes un 66.66% (42) recibid
sobreimpresion de parametrios de 10
Gy, y un 4.76% (3) sobreimpresion
sobre cupula vaginal de 20 Gy, ambas
con radioterapia externa; con un
régimen de 2Gy sesion y una dosis
de 50 benefici6 de quimioterapia
concomitante con Cisplatino a una
dosis de 50 mg/ m2 cada 21 dia.

RESULTADOS: Tras régimen fueron
evaluadas de nuevo por servicio de
oncologia ginecoldgica, de las cuales
el 31.7% ( 20) se beneficiaron de
cirugia de rescate, presentando el
60% de estas 8 129 una anatomia
patoldgica blanca. Como alternativa a
la cirugia de las otras 43 (58.7%)
mujeres, 3 recibieron sobreimpresion
vaginal y 2 pacientes sobreimpresion
de parametrios, en ambos casos con
radioterapia externa; 35 de ellas (
81%) se

braquiterapia, pudiendo tratarse con

propusieron para

esta técnica 23 pacientes ( 53% de
las no intervenidas y 66% de las
propuestas) con Cs 137 con un a
dosis de 20Gy. La supervivencia total
fue de 20 meses y la libre de
enfermedad de 10 meses como
medianas.

CONCLUSIONES: La radioterapia es
el tratamiento de eleccion en los
estadios avanzados de carcinoma de

cerviz pudiéndose beneficiarse un



porcentaje importante de pacientes de

una cirugia de rescate posterior.

A- 11 PAPEL DE OCTREOTIDO EN
LA OBSTRUCCION INTESTINAL.

. Fernandez,, M.M. Gordon, J.M.
Rodriguez, E. Jiménez, J.L.Pérez.
Unidad de Oncologia Médica. Hopistal
Jerez de la Frontera ( Cadiz).

Otreétido /obstruccioén intestinal.

INTRODUCCION: La obstruccion
intestinal es una complicacibn muy
frecuente en la evolucién de paciente
oncolégico. Las causas son muy
variadas, tumoracioén intestinal,
heridas post-quirdrgicas o]
postradioterapia, carcinomatosis
peritoneal, farmacos, alteraciones
neuroldgicas, hipercalcemia,...Es
necesario hacer un diagnostico
diferencial de la causa
desencadenante con vistas a un
tratamiento quirdrgico o conservador.
Una vez descartada la cirugia, el
tratamiento conservador debe incluir
las siguientes medidas: aspiracion
mediante SNG,

sueroterapia, analgesia, antieméticos,

digestiva

antibioterapia de amplio espectro y
nutricion parenteral si el cuadro se
prolonga. Se han ensayado
tratamientos que incluyen casos de
cuadro obstructivo.

PACIENTES Y METODOS. en este
estudio se incluyeron todos los

pacientes diagnosticados de cancer

avanzado que presentaron
obstruccién intestinal y precisaron
ingreso  en nuestra 4rea de
hospitalizacibn desde Agosto  de
2.000 hasta Agosto de 2002. Una vez
descartado tratamiento quirdrgico,
iniciamos medidas conservadoras que
incluian Ostredtido a dosis de 0.05
mg/ 8-12 horas. Hemos analizado la
mejoria de los sintomas, la resolucion
del cuadro obstructivo, asi como la

necesidad o no de colocar SNG:

RESULTADOS: se recogieron 15
pacientes, como enfermedad de base
10 presentaban cancer de colon, 3
cancer de cérvix, 1 cancer gastricoy 1
de vejiga. La edad media fue de 60
afios y 11 de los pacientes eran
mujer. Los sintomas principales
consistieron en dolor abdominal.,
vomitos y estrefiimiento en 9
pacientes, 3 debutaron sélo con dolor,
2 con vomitos y 1 con estrefiimiento.
Tras 5 dias de tratamiento con
Otredtido mejoraron las nauseas y los
vomitos en 8 de los 11 pacientes,
toleraron la alimentacién 11 de los 15
pacientes analizados, se resolvi6 el
transito intestinal en 7 pacientes y
solo fue necesario la SNG en 2 de
nuestros pacientes. A partir de la esta
semana, 7 pacientes volvieron a
ingresar por el mismo cuadro clinica,
instaurdndose las mismas medidas
terapéuticas en algunos de ellos.
CONCLUSIONES: EI Octreotido es



un analogo sintético de la
somastatina que presenta una vida
media mas larga. Su wuso ha
demostrado ser una buena medida
en el tratamiento de la obstruccion
intestinal de los enfermos con cancer
avanzado. Puede paliar las nauseas
y vomitos, el estrefiimiento, el dolor y
en algunos casos ha resuelto el
cuadro subcoclusivo. El Octreoétido se
presento como tratamiento eficaz en

estos pacientes.

A-12. PAMIPADRONATO EN
PACIENTES CON CANCER DE
MAMA Y METASTASIS OSEAS.

D. Vicente, M. Ruiz, A. Lo6pez, P.
Peracaula, E. Arriola, E. Rodriguez,
J. Fuentes, A. Casas, P. Pastor, MV
Abrio, E. Calvo, M. Noguer, L.
Iglesias, J. Moreno. Servicio de
Oncologia Médica y Radioterapia.
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Palabras clave: Pamidronato,

metastasis 0seas, cancer de mama.

INTRODUCCION: Dolor, fracturas
patolégicas e hipercalcemia causan
una gran morbilidad en pacientes con
cancer de mama y metastasis 0seas.
El pamidronato (PAM) disminuye
estos eventos negativos e incrementa
la calidad de vida de estas pacientes
(ptes) OBJETIVO: Conocer la eficacia
de PAM en las ptes con cancer de

mama y metastasis 6seas tratadas en

nuestro  Servicio. MATERIAL Y
METODOS: Hemos recogido los
datos de 60 ptes, tratadas con PAM (
90 mg en infusion de 2 horas. El
tratamiento fue repetido cada 3 6 4
semanas, al menos en 6 ocasiones,
mediana 6 ( rango 6-24). Las
caracteristicas de la ptes. fueron las
siguientes: Mediana 6 ( rango 6-24).
Las caracteristicas de la ptes. fueron
las siguientes Mediana de edad: 54
afos. Karnofsky
30/40/50/60/70/80/90/100,

1/1/2/14112/23/11/6. Un 77% y un 58%
de la ptes. habian recibido,
respectivamente, hormonoterapia y
quimioterapia  previas para la
enfermedad metastasica. Un 41,7%
presentaba metastasis
extraesqueléticas. Mediana de
seguimiento de 11 meses ( rango 6-
37). La eficacia de PAM fue
determinada segun los siguientes
criterios: Respuesta subjetiva,
incremento en el valor de Karnofsky y
reducciéon del consumo analgésico.
Se consideraron eventos 6seos
negativos los siguientes, fractura
patolégica (FP), radioterapia (RT y/o
cirugia (CG), compresion medular
(CM) e hipercalcemia (HC).

RESULTADOS: Respuesta subjetiva:
42/60; 70%, IC 95% (58-82%),
aumento del karnofsky 25/60, 42%, IC
95% (30-54%), reduccion de la
analgesia 25/60,42%,IC 95% (30-

54%). Eventos 0&seos negativos:



14/60; 23.3% IC 95% (12-34), FP2,
RT 9, CM 2, HC 1. CONCLUSIONES:
Pamidronato desempefia un papel
importante en el tratamiento de las
pacientes con cancer de mama y

metastasis 6seas.

A-13 QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE EN CPNM
ESTADIO IIIA/IIB.

Morales R, Barneto |, Mendez MJ,
Serrano R, Gomez A, Gonzalez S, De
la Haba J, Rubio MJ, Garcia A,
Aranda E. Servicio de Oncologia
Médica. Hospital Reina  Sofia
Cérdoba.

INTRODUCCION: La cirugia sigue
siendo la modalidad terapéutica de
eleccibon en CPNM en estadios
precoces. El empleo de quimioterapia
neoadyuvante con esquemas que
incluyan platino ha demostrado su
beneficio en respuestas y
supervivencia, incluso en estadios I1IB
considerados inicialmente no
quirdrgicos. Los objetivos del estudios
en conocer la supervivencia global, el
intervalo libre de enfermedad, el
intervalo libre de progresion y la tasa
de resecabilidad de los pacientes
diagnosticados de CPNM estadios
[NA/IIIB, tratados en nuestro servicio
desde 1997 a 2001. MATERIAL Y
METODOS: Se han evaluado 62
pacientes diagnosticados de CPNM,

estadio IlIA, y Ill, bien por N2 o

irresecabilidad inicial, entre 1997 vy
2001. RESULTADOS Y
CONCLUSIONES: Mediana de edad
de 60.5 afios ( 38.76). Un 33.87%
eran estadios IllIA y 66.13% IlIB. Los
tipos histologicos fueron: 4.8%
indiferenciados, 66.1% epidermoides,
19.4 células grandes, 9.7%
adenocarcinomas. De ellos 18 eran
operables-resecables, 37 inoperables
irresecables, 3 inoperables-
resecables. 4 operables-irresecables.
Todos los esquemas de quimioterapia
administrados incluyeron cisplatino.
La mediana de ciclos administrados
fue de 4 ( 3-6). La respuestas
observadas tras quimioterapia fueron:
1.6& de RC, 45.16% RP, 43.54& EE y
9.7% PRO. 18 pacientes (32.3%)
fueron intervenidos, 10
neumectomias, 9 lobectomias y 1
segmentectomia; down-stating” en 17
de los 20 resecados. Hubo 1 paciente
con respuesta patolégica completa.
Actualmente ha progresado un
52.4%,habiendo  fallecido 21
pacientes y 7 han recurrido tras la
cirugia. Con una mediana de
seguimiento de 20.1 meses, la
mediana de supervivencia con el
método de Kaplan-Meire es de 41.23

meses.

A-14 TRATAMIENTO COMBINADO
PREOPERATORIO EN EL
CARCINOMA DE RECTO.

Garcia S, GOmez A. Serrano R.



Rodriguez M, Morales R, Palacios A,
Aranda E. Servicio de oncologia
Radioterdpica y Médica. Hospital

Reina Sofia de Cérdoba.

INTRODUCCION: Debido a su
especial localizacion las recidivas
locales del carcinoma de recto son
frecuentes. Los datos actuales
orientan a la realizacion de un
tratamiento preoperatorio. MATERIAL
Y METODOS: Desde Abril de 2001
hemos tratado a 21 pacientes, 19
para el analisis de datos.
Estadificados preoperatoriamente por
ecografia endorrectal, se incluyeron
UT3-UT 4 vy/o N+, Realizamos un
tratamiento preoperatorio combinado
con 5FU en infusion continua a 300
mg/m2/dia concomitante con
Radioterapia con fotones de alta
energia administrandose una dosis
total al PTV ( Tumor primario mas
margen y cadenas ganglionares
linfaticas) de 45 Gy con
fraccionamiento de 180 cGy/dia 5
s/semana. Entre las 4-6 semanas
postfinalizacion fueron intervenidos,
posteriormente recibieron tratamiento
adyuvante con Isovorin -5FU 6 ciclos;
un paciente recibié sobreimpresién
tras la cirugia por afectacion de

margenes con 10Gy.

RESULTADOS: La media de edad
fue de 61 afios ( 39-73), el 58%
fueron varones, 84,2% T3 y 15.8%

T4, 52.6%N* y 10.5%Nx. La
sintomatologia mas frecuente al
diagnostico fue retrorragia junto a
sindrome constitucional en el 58%.
No hubo toxicidad grado IlI/IV . En el
42% de los pacientes se consigui6
preservacibn de enfinteres. La
disminucion de T fue estadisticamente
significativa, no asi la del N. La
distribucion por respuesta completa, 2
(10.52%) pacientes con T4, 8( 42.1%)
con T3, 6 (31.57%) conT2 y 1 (5.26%)
con T1. A nivel ganglionar 63.15% (
12 pacientes) fueron NO. Hasta el
momento 1 paciente  presenta
enfermedad a distancia , el resto esté

libre de enfermedad.

CONCLUSION: El

preoperatorio parece una buena

tratamiento

opcion  terapéutica con escasa

toxicidad.

A-15 EXPERIENCIA EN LA
UTILIZACION DEL FENTALINO
TRANSDERMICO EN UN SERVICIO
DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
J. Contreras, |. Herruzo, A Villanueva,
A. Wals, R. Corea, A. Dominguez, J.
Azocoaga, R.Delgado, I|. Fortes, |
Garcia. Servicio de Oncologia
Radioterdpica H. Carlos Haya de
Malaga.

P. clave: Fentalino transdermico,

dolor, radioterapia.



INTRODUCCION: El dolor crénico es
uno de los sintomas frecuentes en los
pacientes con cancer. Alrededor del
65% de los tumores malignos
avanzados  cursan con dolor
moderado a severo, siendo a menudo
necesario utilizar vias alternativas de
administracion de farmacos cuando la
enfermedad progresa. El objetivo del
presente estudio es evaluar, en
pacientes oncolégicos que precisan
analgesia de tercer escalén, la
efectividad, toxicidad y satisfaccion de
los pacientes tratados con fentalino-
TTS en un Servicio de Oncologia
Radioteréapica. MATERIAL Y
METODOS: Se han incluido
pacientes con dolor oncoldgico no
controlado que requieren analgesia de
tercer escalbn y que presentan
intolerancia a opioides  via oral,
polimedicacion o disfagia. Fueron
evaluados al inicio del estudio con
prescripcion de fentalino-TTS, vy
posteriores revisiones a las 72 horas y
a los 30 y 60 dias. En el seguimiento
se evalué la intensidad del dolor,
dosis de fentalino-TTS, efectos
secundarios y satisfaccion  del
paciente. RESULTADOS: Se han
incluido 225 pacientes, con una edad
media de 60 afios ( rango de 4 a 92
anos) . En el 22% de los pacientes el
dolor era secundario a alguna
complicacion del tratamiento
oncoldgico, siendo en el resto ( 78%)

causado directamente por un tumor.

Un 68 % inicio fentalino-TTS tras
opioides menores. Tras 60 dias, la
disminucion de la intensidad del dolor
fue de 4.06 puntos en la escala EVA (
p<0.005). Los efectos secundarios
fueron en su mayoria leves-
moderados, siendo el mas frecuente
el estrefiimiento ( 60%), seguido de
nauseas leves (20%) coincidiendo en
general con el inicio del tratamiento
con fentalino-TTS. Un 58% de los
pacientes calific6 su satisfaccion
como alta, moderada un 32% y nula
un 10%. CONCLUSION: Podemos
concluir que fentalino-TTS es un
farmaco util en los Servicios de
Oncologia Radioterpica por su
sencillez de uso y escasos y
manejables efectos secundarios en
pacientes con dolor crénico
oncoldgico que precisan analgesia de
tercer escalon, fundamentalmente en
pacientes polimedicados, con disfagia

o intolerancia opioides mayores via

oral.

A-16 TRATAMIENTO
RADIOQUIMIOTERAPICO
PFREOPERATORIO CON

PIRIMIDINAS ORALES EN EL
CARCINOMA RECTAL.

Gonzalez P. Medina JA, Sacchetti A,
Moreno P, Wals A, Breton J, Alba E.
Centro “ Croasa . Radioterapia HRM
Oncologia Médica HRM; Oncologia
Médica HCM ( Malaga).



OBJETIVOS: Describir el
downstaging en el carcinoma rectal
inducido por agentes
radiosensibilizantes en uniéon con
radioterapia preoperatoria.
MATERIAL Y METODOS: Desde
1998 a 2002 han sido tratados en
nuestro centro con RTQT
preoperatorio 38 pacientes ( p) con
diagnostico histolégico de carcinoma
rectal. Edad media: 58 a ( 31-75)
Sexo: 31 varones y 7 mujeres.
Histologia: Epidermoide: Op.
adenocarcinoma: 38p. Clasificacion
TNM: T2:7p.T3:30p. T41p.
Tratamiento: AL, Fotones 6-15MV, 4
campos, sobre target y areas
ganglionares de drenaje: Dosis

45GY; fraccionamiento: 1.8 Gy;
Radioterapia 3-D: 22p. Concomitante
todos recibieron quimioterapia
esquema Utefos 800 mg/ dia.
Seguimiento medio fue de 12 meses.
La toxicidad fue evaluada mediante
los criterios de la RTOG. Método
estadistico::
RESULTADOS: Todos los pacientes

completaron el tratamiento. Status en

Kaplan-Meier.

el momento del andlisis: VSE: 29p (
76%). VCE: 5P( 13%). MPE: 1p(2%)
Mtoxica: 1p(2%) perdidos: 2p (5%).
Cirugia: 35p (92%), de estos 1p.
(206%)fallecid
séptico,2p.(5.2%) no disponemos la
AP y 32p ( 84.4%) fueron evaluados
17p.(53%) igual
estadio: 15p. (47%). Tipo de cirugia:

por cuadro

:downstaging:

AAP: 25p.(71%). RAB : 10p. (29%).
No cirugia: 3p.(8%). Se aportara
curvas de  supervivencias. El
tratamiento fue bien tolerado, no
interrupcion del mismo. Toxicidad:
rectitis 22p. G-1,6p.G-3.
CONCLUSION: EI tratamiento es
bien tolerado. Cuando se administra
pirimidinas orales concurrente con la
irradiacion inducen un downstaging.
Serad necesario estudios posteriores

para confirmarlo.

A-17 RADIOQUIMIOTERAPIA EN
CANCER DE ESOFAGO
GOmez-Millan J, Reina Zoilo JJ, Bayo
Calero J, Veldzquez Miranda S,
Marquez Garcia-SM, Rodriguez A,
Montafio  Periafiez A, Munoz
Carmona D, Bayo Lozano E.

Servicios de Oncologia Médica y
Radioterapica .  Servicio de
Radiofisica. Hospital Juan Ramoén
Jiménez, Huelva.

OBJETIVO: Aportar los primeros
resultados de protocolo hospitalario,
haciendo énfasis en toxicidades vy
respuestas. MATERIAL Y METODO:
Entre Octubre de 1997 y Octubre de
2002 hemos tratado a 24 pacientes
afectos de cancer de esofago con
radioquimioterapia simultanea
(RTQT) con o sin cirugia posterior.
Criterios de inclusiéon: Edad menor a
75 afios, ECOG: 0-2, diagndstico
histolégico de  adenocarcinoma,

carcinoma epidermoide 0



indiferenciado, estadios | a IV.
Tratamiento
CDDP ( 75 mg/m2/cada 21 dias) y
5FU ( 175 mg/m2/ic durante la

irradiacion). Tratamiento radioterapico

quimioterdpico  con

con fuente de Cobalto 60, simulacion
virtual y planificacion en 3D (
Theraplan plus), irradiado a
profilacticamente mediastino con 45-
46 Gy y sobreimpresiéon del tumor
hasta 50-54 Gy en funcién de cirugia
posterior y tolerancia segln
histogramas. En aquellos pacientes
que presentaban ganglios negativos
clinicos, PS menor o igual a 2, y
tumores resecables o en el limite de la
resecabilidad se valor6 cirugia
mediante esofagectomia transhiatal
tras RTQT. RESULTADOS: 23
pacientes eran de sexo masculinoy 1
de sexo femenino, con una edad
media de 62 afios y un rango entre 44
y 74 afos, 13, de ellos eran de
histologia epidermoide (56.3%), 9
adenocarcinomas (31.3%) y 2
indiferenciados (12.4%). La longitud
tumoral media fue de 6.9 cms (4 a 10
cms). El sintoma mas frecuente fue la
disfagia (87.5%). El 75% de los
pacientes presentaban un
performance status ( escala ECOG)
de 1y el 18.8%, de 2, no presentado
ningln pacientes valores de 0 ni de 3-
4. De los 24 casos analizados, el
31% asentaban en el tercio superior
del térax ( desde 18 cms a 24 cms), el

50% asentaban en tercio medio (

desde 24 a 40 cms) y el 19% sobre el
tercio inferior ( desde 40 cms). De 14
casos analizados, 2 casos se
presentaban ganglios positivos
clinicos al diagndstico. La dosis media
aplicada al tumor ( PTV1) fue de 53.3
Gy ( rango entre 46 y 60 Gy) y al
mediastino de 43.2 Gy (Rango entre
24 y 50.4 Gy). El tratamiento se
interrumpié por toxicidad en 1
paciente. Aparte del paciente citado,
ningln otro requiri6 descanso del tto
ni cambios en intensidad de dosis de
guimioterapia. 12 pacientes
presentaron una respuesta una
respuesta clinica completa. De los 6
pacientes intervenidos, en 3 de ellos
se objetivo RC histolégica. Por otra
parte, s6lo en 1 paciente intervenido
se objetivaron ganglios
histolégicamente afectos. En cuanto a
las toxicidades agudas mas
significativas ( grado3), 2 pacientes
presentaron anemia , ningln paciente
sufrié leucopenia, 1 paciente presentd
toxicidad mucosa. 3 pacientes
esofagitis. Las toxicidades croénicas
presentadas han sido, esofagica
grado 1 en 2 pacientes Yy pulmonar
grado 1 en 2 pacientes. Se aportan
supervivencia. CONCLUSIONES: En
nuestra corta serie, con seguimiento
limitado, el esquema empleado
obtiene alta tasa de respuestas
completas, toxicidad muy baja y una
mediana de supervivencia libre de

enfermedad alta en comparacion a



otras series.

A-18 RADIOTERAPIA
RETROORBITARIA EN LA
OFTALMOPATIA DE GRAVES.

Rodriguez E, Montero E, Peracaula
FJ, Fernandez MC, Quintana B,
Garcia JL, Arriola E, Vicente D,
Fuentes J. S. De Oncologia
Radioterapica, HH UU Virgen del

Rocio. Sevilla

OBJETIVO: La

retroorbitaria  es un tratamiento

radioterapia

contrastado en el manejo de la
oftalmopatia asociada a la
enfermedad de Graves, con respuesta
favorable en aproximadamente el
60% de los casos. su eficacia es
mayor en pacientes con diagnostico
reciente, y mejora con la combinacion
con dosis altas de corticoides
sistémicos. En este trabajo
exponemos nuestra experiencia con
pacientes afectos de esta patologia y
resistentes al tratamiento corticoideo.
MATERIAL Y METODO:
Presentamos un estudio descriptivo
retrospectivo sobre 33 pacientes
tratados en nuestro servicio entre
agosto de 1996 y agosto de 2002, 14
hombres y 19 mujeres, de edades
comprendidas entre los 32 y los 78
afios. Se les administré radioterapia
retroorbitaria con dosis acumulada de

20 Gy, en dos campos oblicuos con

un fraccionamiento de 0.2 Gy al dia'y
una distribuciéon del 50%, con fuente
de fotones de Ale 18 MV.
RESULTADOS:

mejoria 26 pacientes, 10 con una

Experimentaron

mejoria transitoria de los sintomas y
posterior estabilizacién del proceso, 6
con una regresion parcial permanente
de la oftalmopatia, y 10 con
desaparicién total de los sintomas y
un alto grado de satisfaccion. De los 7
pacientes que no mejoraron uno
desarrollo una endooftalmitis, uno
presentd una recidiva tras una
regresion inicial y precisé terapia con
ciclosporina, y los otros mostraron
una progresion de la clinica que en
dos casos precis6 de cirugia.
CONCLUSION: La radioterapia
retroorbitaria asociada a corticoides
sistémicos es efectiva en el manejo
de oftalpatia de Graves, y bien

tolerada por los pacientes.

A-19 ANALISIS COSTE-EFECTIVIDAD
DE LAS ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS EN EL
GLIOBLASTOMA MULTIFORME.
Roma,, P; Gil Sald, JL.; Salas, MC;

Benitez, E; Jaen, J; Gutierrez,L;
Alonso, E; de las pefia, MD;
Peracaula, F; Cruz, F; LoOpez -
Escobar, M:

H.U. “Puerta del Mar”. Radioterapia,

Neurocirugia y Epidemiologia.

OBJETIVO: Analisis y estudio del

costo econémico relacionandolo con



la  efectividad para  diferentes
modalidades terapéuticas y para una
supervivencia global de 52 y 72
semanas. MATERIAL Y METODO:
73 pacientes con Glioblastoma
multiforme, tratados entre 1.995 vy
2.001, se agrupan en tres
modalidades terapéuticas: Cirugia
sola (C); + Radioterapia (RT) y C +
RT+ Temozolomida (TMZ). Tras
analizar la supervivencia para cada
grupo segun el kaplan-Meier , se
calculan los efectos obtenidos para
cada uno de ellos, con el fin de
deducir y valorar el coste por paciente
y modalidad terapéutica para luna
supervivencia global de 52 y 72
semanas. RESULTADOS: Las 52
semanas, resulta mas efectiva la
modalidad que asocia la C +RT+TMZ
pero con un mayor coste por efecto
conseguido. A las 72 semanas, sigue
siendo la mas afectiva a esta
alternativa, pero con un menor coste
que la anterior, con lo cual resulta ser
mas eficiente. CONCLUSION: La
eficiencia  del tratamiento de
Glioblastoma Multiforme, se evidencia
al realizar el estudio coste- efectividad
a mayor periodo de tiempo de

supervivencia.

A-20 ANALISIS DE
SUPERVIVENCIA AL ANADIR
TEMOZOLAMIDA AL

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y
RADIOTERAPICO EN PACIENTES

CON GLIOBLASTOMA
MUTIFORME.

Roma4,, P; Gil Sala, JL.; Salas, MC;
Benitez, E; Jaen, J; Gutierrez,L;
Alonso, E; de las pefia, MD;
Peracaula, F; Cruz, F; LoOpez -
Escobar, M: S.
Radioterapia, Epidemiologia; H. U

Neurocirugia,

Puerta de Mar; Cadiz.
P. clave: Glioblastoma multiforme;
guimioterapia; temozolamida;

supervivencia.

OBJETIVOS: Analizar en distintos
grupos de pacientes con glioblastoma
multiforme (G.M.)el efecto de las
distintas terapias, cirugia, RDT y QMT
(temozolamida) en la supervivencia.
METODO: Se analiza (estadistica
descriptiva, Kaplan. Meier) la
supervivencia global de un total de 85
pacientes con diagnéstico
histopatolégico de G.M.; los pacientes
se dividen en 4 grupos de tratamiento:
Grupo 1 (n = 24): pacientes no
sometidos a tratamiento quirdrgico +
radioterapia ( grupo control
tratamiento parcialmente efectivo);
grupo 4 (n=27). pacientes sometidos
a tratamiento quirdrgico + radioterapia
+ quimioterapia con temozolamida
(TMZ) (grupo de estudio actual).
RESULTADOS: La edad media (
andlisis ANOVA para un factor) no
mostré diferencia significativa entre
grupos. La media/ mediana de la

supervivencia en semanas mostré



para el grupo 1: 18/16; grupo 2: 23/14;
grupo 3: 48/42; grupo 470/64. En el
andlisis de kaplan-Meier el corte de
50 % de supervivencia fue en
semanas, para el grupo 1: 16.00;
grupo 2: 14.29; grupo 3: 42.00; grupo
4: 64.43, evidenciando una diferencia
significativa el hecho de afadir
radioterapia ( grupo 3) al tratamiento
quirdrgico ( grupo 2) o a la abstencién
terapéutica ( grupo 1), y una
diferencia significativa ( p< 0.0001) en
la supervivencia al afiadir TMZ ( grupo
4) al tratamiento convencional hasta
la fecha de cirugia + radioterapia (
grupo 3). CONCLUSIONES: La
cirugia sola no aporta mayo
supervivencia a los pacientes con
G.M., aunque permite el diagnostico
AP; mejorar sintomas y signos
atribuibles a la hipertension
intracraneal o la topografia tumoral y
reducir el n°® de células objetivo de
tratamientos complementarios. La
radioterapia mejora la supervivencia y
la guimioterapia con T™MZ
administrada tras la misma afiade una

mayor supervivencia a los pacientes.

A-20 ESTUDIO FASE Il DEL
REGIMEN PACLITAXEL Y
RADIOTERAPIA CONCOMITANTE
EN CANCER AVANZADO DE
CABEZA Y CUELLO.

Sanchez - Rovira Pedro, Medina
Begofia; Duefias M2  Rosario,
Martinez Esther; Jaén Ana;

Mohedano Nicolas; Martos
Maximiliano Fernandez Margarita;

Lozano Ana.

INTRODUCION: EI objetivo del
estudio fue determinar la eficacia y
toxicidad de paclitaxel concomitante
con RT en pacientes con cancer de
cabeza y cuello avanzado.
MATERIAL Y METODOS: Se
incluyeron 27 pacientes entre
Noviembre 1998 y Agosto 2000. La
media dee dad fue 60.5 afios ( 34-74)
PS 0-1. Las localizaciones del tumor
primario fueron las siguientes: 5
nasofaringe,11 orofaringe, 10 laringe,
y 1 adenopatias de origen
desconocido. Veinticinco  pacientes
recibieron tratamiento de induccién
con distintos esquemas de
quimioterapia, seguido de paclitaxel
50 mg/ m2 semanal con RT
concomitante ( 60GYy).
RESULTADOS: Veintisiete pacientes
han sido evaluados para respuesta y
toxicidad. se han obtenido 81% RO (
44% RC y 37% RP) y 185 % de
progresion. Siete de los pacientes con
RP en quimioterapia de induccion
obtuvieron RC con tratamiento
concomitante. De las cinco
progresiones cuatro lo fueron en la
induccion y no completaron
tratamiento concomitante. La principal
toxicidad no hematolégica fue
mucositis grado II-IV  (73%)

hematoldgica: Neutropenia grado IlI-



IV 11.4 %). Trombopenia grado llI-IV
(7%). Se registr6 una muerte toxica
pro neutropenia grado IV. Otras
toxicidades como radiodermitis 'y
digestiva fueron de caracter leve.
Con una mediana de seguimiento de
39 meses el 22.2% de los pacientes
se encuentran libres de progresion.
CONCLUSIONES: EI  uso de
paclitaxel concomitante con RT
obtiene un elevado porcentaje de
respuestas si bien, a expensas de una
severa mucositis y una muerte téxica

por neutropenia febril.

A-21 RADIOTERAPIA CON
SOBREIMPRESION

CONCOMITANTE EN CANCER DE
CABEZA Y CUELLO.

Medina JA, Rico JM, Begara J,
Gonzélez P, Sacchetti A, Contreras J,
Rueda A y Cobo M. Centro CROASA,
Hospital Regional, Hospital Clinico (

Méalaga)

OBJETIVOS: Evaluar los resultados
obtenidos ( eficacia y toxicidad) con
radioterapia (técnica de
sobreimpresion concomitante ) radical
en tumores de cabeza y cuello,
tratados en nuestro  centro.
MATERIAL Y METODOS: La
radioterapia sigui6 el esquema
RTOGcon

sobreimpresion  concomitante. La

publicado por

toxicidad se evalué con criterios de

OMS, salvo para las mucosas Yy

cutaneas que siguieron criterios de la
RTOG: Las respuestas segun criterio
de la OMS, a los tres meses de
finalizar el tratamiento, mediante
exploracion fisica y TAC, 68 pacientes
recibieron quimioterapia. En 35
pacientes se hizo Radioterapia-3D.
RESULTADOS: Entre 04-00 y 08-02,
se han tratado 78 pacientes
Caracteristicas de los pacientes:
sexo : 71V/7M; mediana de edad 557,
ECOG 0-1: 90%. Localizacion:
hipofaringe 19%,

laringe21%,
orofaringe 36%, cavidad oral 21%,
otras 3%, estadio: Il (3%) Il (22%), IV
(75%) .Toxicidad : La toxicidades G-3
fueron: neutropenia ( 2 pacientes),
dérmica ( 25%), mucosas (89%),
faringosofagica ( 47%); no hubo
toxicidad G-IV: El 35% de pacientes
precisaron sonda nasogéstrica. Ha
habido  tres muertes  toxicas.
Respuestas (valores en 71
pacientes): Han alcanzado remision
completa 53 p. ( 75%), remision
parcial 15 ( 21%) y 7 progresaron.
estado actual: 42 pacientes estan
vivos sin enfermedad. CONCLUSION:
€s un esquema terapéutico muy
activo y con importante toxicidad (
sobre todo cuando se asocia a
quimioterapia ), lo que obliga a un
seguimiento estrecho del paciente. Es
necesario un mayor seguimiento para
valorar supervivencia global y causa-
especifica; asi como calidad de vida
del paciente.



A-22 VALOR PRONOSTICO DE LA
EXPRESION
INMUNOHISTOQUIMICA DE
COLAGENO IV EN LOS ESTUDIOS
I Y Il DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE DE LENGUA ORAL.
H. Galera Ruiz, F Mufoz Borge,
Mesa, A. Rollén, J Pachén, M Alonso,
| Villanego, ML Hebrero, JA Sanchez
y L Errazquin. Servicio de O.R.L ,
Oncologia Radioterapica y Cirugia
Maxilofacial. H. U Virgen Macarena .

Sevilla.

INTRODUCCION: La lengua oral es
la localizacion mas frecuente de
carcinoma Epidermoide ( CE) en la
cavidad oral, que a su vez es la mas
frecuente en la region de la cabeza y
cuello. El pobre pronéstico que tiene
estadios precoces en esta
localizacion, y la frecuencia con la que
se presentan en nuestro entorno, han
sentado las bases para la realizacion
de este trabajo. MATERIAL Y
METODO: Se trata de 36 pacientes
diagnosticados de estadios | y Il de
CE de lengua oral ENTRE 1985 Y
1994. Se estudian parametros
clinicos, histologicos y la expresion
inmunohistoquimica de colageno IV.
Se valora la intensidad y extension de
la inmunotincion en una escala de 1 a
8. El analisis estadistico de los
resultados se obtuvo mediante el

programa informatico SPSS.

RESULTADOS: EI porcentaje de
recidiva y/o exitus por enfermedad fue
el 40%. La expresion de colageno fue
positiva para los componentes
vasculares y epiteliales sanos. Por
otros lado, en las regiones tumorales
se observo una fina linea de tincion
en los focos neoplasicos. Se
demostré relacion estadisticamente
significativa entre presencia de
metastasis ganglionar y expresiéon de
colageno IV (p-value-0.033).
DISCUSION: Estos

apoyan la bibliografia, que reconoce

resultados

al colageno IV como un indicador muy
interesante de metastasis ganglionar,
un hecho de tener en cuenta en el
tratamiento con radio/ quimioterapia
en todos los casos, pero, sobre todo,
cuando se haya optado por una
cirugia conservadora en lugar de
cirugia radical. CONCLUSIONES:
Existe  relacion inversa  entre
inmunotincién positiva para colageno
IV y la probabilidad de ocurrencia de

metastasis ganglionar .

A-23 DIAGNOSTICO PRECOZ DE
CANCER DE MAMA . OTRO
PUNTO DE VISTA.

Morales R, De la haba J, Gémez A,
Serrano R, Méndez M.J, Gonzéalez S,
Rubio M.J, Barneto |, Garcia A,
Aranda E. Servicio de Oncologia

Médica. Hospital Universitario Reina



Soffa . Cérdoba.

INTRODUCCION: En enero de 2002
la Physicians Data Query( PDQ)
Screning and Prevention Editorial
Board advierte de las dudas de
evidencia  sobre beneficio de la
mamografia de screening en la
poblaciéon general. Esta publicacion
ha venido a incrementar la
controversia sobre los programas de
diagnostico precoz en cancer. Se
hace necesaio por tanto que analicen
desde diferentes puntos de vista (
cientifico, econémico y politico) los
resultados de los diferentes
programas de screening que en la
actualidad estan funcionando en
nuestro medio. OBJETIVOS: Nuestra
intencién es mostrar el cambio que ha
supuesto el inicio del screening, en
las caracteristicas  diagnosticas y
terapéuticas de las pacientes
atendidas en el servicio de oncologia
médica. PACIENTES Y METODOS:
De forma aleatoria se ha realizado un
muestreo evaluado 664 pacientes
vistas en el servicio de oncologia
médica. De estas, 333 pacientes
fueron diagnosticadasantes del inicio
del programa de screening en
Cérdoba ( Marzo-1999) y 331 tras el
inicio del mismo. Se han recogido las
siguientes variables: primer sintoma,
tamafio en centimetros, nimero de
ganglios afectos, TNM, grado de

diferenciacion, receptores hormonales

y tratamiento adyuvante que
recibieron. Como objetivos
analizamos: incremento en los
diagnosticos de carcinoma in situ,
descenso significativo en el tamafio
de los tumores y en el numero de
ganglios afectos e incremento
significativo en la tasa de cirugia
conservadora. RESULTADOS: De la
muestra estudiada 107 pacientes
(16.6%) son  procedentes  del
programa se creening se muestran en

la siguiente tabla.

P (entre Prey
Postscreening)

Caracteristicas Pr g g

N 107 333 331

Edad (media) 58.44 58.14 54.85 0.08

Tamafio tumor
1.8cm 32 26 <0.001
(cm)

Ganglios
negativos

79.4% 33.6% 48% 0.002

Carcinoma in
n 19.8% 9% 4% 0.017
situ

C.
Conservadora 41.8% 17.1% 24.3% 0.23

CONCLUSION: El programa de
diagnéstico precoz en cancer de
mama ha moadificado el perfil general
de la paciente atendida en el servicio
de oncologia médica de Cordoba. A la
vista de los resultados cabria esperar
una modificacién significativa de la
supervivencia global. Un mayor
tiempo de seguimiento y un analisis
de todas las mujeres diagnosticadas
podrian confirmar estos hallazgos.




A-24 VALOR PRONOSTICO DE LE
EXPRESION
INMUNOHISTOQUIMICA DE p53 EN
LOS ESTADIOS Y | y Il DEL
CARCINOMA  EPIDERMOIDE DE
LENGUA ORAL.

H Galera Ruiz, F Mufioz Borge, CM
Mesa, M Alonso, J Pachén, J
Villaniego,

ML Hebrero, JA Séanchez , y L
Errazquin. Servicio de ORL y de
Oncologia Radioterapica . Hospital
Universitario “ Virgen Macarena”.

Sevilla.

INTRODUCCION: La lengua oral es
la localizacion mas frecuente de
carcinoma epidermoide (CE) en la
cavidad oral, que a su vez es la mas
frecuente en la regién de la cabeza y
cuello. La p53 es una fosfoproteina
implicada en el control del ciclo
celular, la reparacion del ADN, la
apoptosis y la conservacion de la
integridad gendémica; su mecanismo
de accion conste en un bloqueo
transitorio del paso de fase G1 a la
fase S en células con dafio en el
ADN. EIl pobre pronédstico que tienen
estadios precoces de CE en esta
localizacioén, y la frecuencia con la que
se presentan en nuestro entorno, han
sentado las bases para la realizacion
de este trabajo. MATERIAL Y
METODO: Se trata de un estudio en
un grupo de 116 pacientes ( 36

estadios | y Il) diagnosticados de CE

de lengua oral entre 1985 y 1994. Se
estudian parametros  clinicos,
histolégicos y la expresion
inmunohistoquimica de p53. Se valora
la intensidad y extension de la
inmnunotincién en una escala d 1 a8.
El andlisis estadistico de los
resultados se obtuvo mediante el
programa informatico SPSS.
RESULTADOS: EI porcentaje de
rediciva y/o exitus por enfermedad fue
del 40%. La expresion de p53 se
produjo en 54% de los casos, fue de
predominio nuclear, y heterogénea
en cuanto a la extension. Se demostro
relacion estadisticamente significativa
entre recidiva y/o exitus por
enfermedad y expresion de p53
(p<0.05) y relacién inversa con el
tiempo medio de supervivencia. Los
resultados de nuestro trabajo van en
la linea de los autores que defienden
la hipétesis de que el indice de p53
es un factor prondstico independiente
de gran interés y fiabilidad.
CONCLUSION: Existe directa entre
inmunotincién positiva para p53 y la
probabilidad de aparicién de recidiva
y/lo muerte por enfermedad. Existe
relacion inversa entre inmunotincién
positiva para p53 y el tiempo medio

de supervivencia.



COMUNICACIONES EN
POSTER

P-1 COMPLICACION INFRECUENTE
DE UN RESERVORIO VENOSO
SUBCUTANEO: ROTURA Y
EMBOLIZACION DE UN
FRAGMENTO DE CATETER.

Vallejo L; San Pedro JM?; Bohollo R;
Diaz JC; Jiménez E.

Hospital del SAS de Jerez ( SCCU y
Seccibén de Oncologia).

P. clave: Reservorio  venoso
subcutdneo. Sindrome  Pinch-Off.

Rotura catéter.

OBJETIVO: Los accesos venosos
subcutaneos permanentes
representan un gran avance en el
tratamiento a largo plazo de los
enfermos oncoldgicos. En nuestro
Hospital se han implantado 222
reservorios venosos subcutaneos en
los dltimos tres afios ( 93 de ellos en
pacientes oncoldgicos). Dentro de las
complicaciones graves describimos
un caso de rotura de catéter y
embolizacion hasta el ventriculo
derecho, cuya causa fue el sindrome
del pinzamiento ( pinch-off). CASO
CLINICO: Enferma de 43 afos
diagnosticada de carcinoma medular
atipico de mama. Se procedid a

colocacion de reservorio Vvenoso

subcutédneo infraclavicular derecho
para quimioterapia, y dos afos
después se procedié a explante por
finalizacion del tratamiento. En la
radiografia posteroanterior y lateral de
térax, previa a la retirada del
reservorio, se observé fractura del
catéter a nivel de clavicula derecha
con el fragmento distal alojado en el
ventriculo derecho. En u primer
tiempo se retir6 el reservorio y la parte
proximal del catéter y, en un segundo,
el extremo distal a través de la vena
femoral derecha y empleando un
catéter- lazo ( Retriever ), sin
COMENTARIO: El

sindrome del pinzamiento se origina

incidencias.

cuando accede a la vena subclavicula
en posicién muy medial,
produciéndose compresion y
cizallamiento del catéter entre la
clavicula y la primera costilla con los
movimientos de la cintura escapular,
pudiendo originarse su fractura. la
incidencia de esta complicacion,
potencialmente grave, es inferior al
1%. Las medidas dirigidas a evitarla
y/o detectaria son el acceso mas
lateral y alejado de la clavicula,
controles radiolégicos postimplante,
asi como cuando aparece resistencia
a la infusion de fluidos por el
reservorio y, como ocurri6 en este
caso, antes de realizar el explante. El
hallazgo de imagenes compatibles
con signos de pinzamiento, implicara

la retirada de todo el sistema,



realizando un nuevo abordaje.

P-2 CARCINOMA MICROCITICO
SINCRONICO.

Conde V, Luque R, Valdivia J,
Gonzalez E, M;artinez-Galan J,
Martinez Ballesteros C, Delgado J.R.,
Ballesteros P, Irigoyen A, Beldn J.
Servicio Oncologia Médica H.U.
Virgen de las Nieves. Servicio
Radioterapia H.U. Virgen de las
Nieves.

Palabras clave: small-cell Ilung
carcinoma, samll- cellgastrointestinal

carcinoma, synchronic tumors.

INTRODUCCION: El carcinoma de
pulmén de células  pequefias
constituye el 15 -20 % de la
neoplasias malignas de pulmén. Se
trata de un tumor altamente agresivo
y habitualmente extendido en el
momento de diagndstico. El
carcinoma de células pequefias
extrapulmonar es una entidad
diferente al carcinoma de pulmén de
células pequefias , de muy baja
frecuencia de presentacion y de mal
pronostico. La aparicion de ambos
tumores de forma sincrénica es
extremadamente rara. MATERIAL Y
METODOS: Presentamos un
paciente de 64 afios diagnosticado de
Julio de 2002 de carcinoma
indiferenciado de pulmén de células
pequeiias enfermedad limitada vy

carcinoma indiferenciado de pulmon

de células pequefias enfermedad
limitada y carcinoma indiferenciado de
células pequefias en colon transverso,
consideramos como tumores
sincrénicos. El  paciente inicio
tratamiento  quimioterapico con
cisplatino +VP 16 co buena tolerancia
al tratamiento. Tras el primer ciclo de
guimioterapia el paciente presentd
remisiéon clinica aparente de la masa
abdominal. Tras recibir el cuarto ciclo
de quimioterapia se realizé TAC
toraco-abdominal de reevaluacion
confirmandose la respuesta completa
a nivel abdominal junto con respuesta
parcial de la masa pulmonar. Tras el
cuarto ciclo de quimioterapia el
paciente presentd toxicidad renal ,
motivo por el cual el cisplatino fue
sustituido por
CONCLUSIONES: Los carcinomas

indiferenciados de células pequefias

carboplatino.

pulmonar y extrapulmonar son
tumores altamente agresivos que se
tratan con esquemas de tratamiento
guimioterapico similares. En ambos
casos la respuesta al tratamiento es
buna pero la recaida es la norma con
una mediana de supervivencia entre
8 y 12 meses. El carcinoma de células
pequefias extrapulmonar es raro ( 0.1-
0.4% de todos los canceres) siendo
excepcional la presentacion

sincrénica de ambas entidades.

P-3 TUMOR DESMOPLASICO DE
CELULAS PEQUENAS REDONDAS.



Lugue R, Conde V, Gonzalez E,
valdivia J, Martinez -Galan J,
Bezares A.B., Delgado J.R.
Ballesteros P, Irigoyen A, Beldn J.
Servicio Radioterapia H.U. Virgen de
las Nieves.

Palabras clave. desmoplastic small-

round cell, intra-abdominal.

INTRODUCCION: El tumor
desmoplasico de células pequefias
redondas constituye una entidad
neoplasica maligna con una
caracteristicas citogenéticas,
inmunohistoquimicas e histologicas
propias. Es una enfermedad rara,
altamente agresiva, de prondéstico
pobre y predileccibn por varones
jovenes. Su localizacion principal es la
cavidad abdominal. MATERIAL Y
METODOS: Presentamos un paciente
de 22 afios diagnosticado en Agosto
del 2001 de tumor desmoplasico de
células pequefias redondas intra-
abdominal, localizado en riién y
suprarrenal derechas con importante
afectacién ganglionar retroperitoneal.
este mismo mes se realiza
nefrectomia derecha con extirpacion

de suprarrenal derecha y adenopatias

interaortocavas, dejando tumor
residual macroscopico.
Posteriormente se programa

tratamiento quimioterapico segun el
esquema  Hiper-CAV  ( primer,
segundo, tercer, y sexto ciclos) e IFO-

VP16 ( cuarto, quinto y séptimo).

Comienza el 28/ Agosto/01 y finaliza
el 13/Marzo/02, con tolerancia clinica
moderada pero toxicidad
hematoldgica  importante. En
Noviembre/2001 el paciente presenta
respuesta completa de su
enfermedad. El intervalo de
supervivencia libre de enfermedad es
de 4 meses ya que, coincidiendo con
el fin de la quimioterapia, se detecta
por técnicas de imagen recidiva
tumoral en el lecho renal y progresion
hepética. Se decide segunda linea
con BOMP. Recibe dos ciclos. Sin
embargo la progresion  tumoral
continia y el paciente fallece en
Mayo del 2002por cuadro secundario
a metastasis
CONCLUSION: El tumor

desmoplasico de células pequefias

leptomeningeas.

redondas es una enfermedad maligna
de alta agresividad que requiere de un
tratamiento multidisciplinar que
incluya cirugia, radioterapia externa y
guimioterapia. Su prondstico es
pobre, mas aun, cuando la reseccién
quirtrgica es incompleta, como ocurre
en la mayoria de los casos. En
relacion a la quimioterepia, la
respuesta inicial es rapida, con
reduccion de la masa tumoral; pero la
norma es la recaida tumoral con
refractariedad al tratamiento, lo que
supone la muerte del paciente. Se
han ensayado protocolos  de
intensificacion con resultados poco

esperanzadores.



P-4 CARCINOMA RENAL
METASTASICO DE LARGA
SUPERVIVENCIA.

Gonzélez Flores E, Luque Caro R,
Martinez Galan J, del Moral Avila R,
Conde V, Bezares Alarcon AB,
Martinez Ballesteros C, Valdivia
Bautista J, Belon Carrion J,
Hernadndez Garcia Vidal. Servicio de
Oncologia Médica y Servicio de
Oncologia Radioterapica del H. U.

Virgen de las Nieves. Granada.

INTRODUCCION: El cancer de
células renales es un tumor poco
frecuente que representa un 3% de
todas las neoplasias. Su histologia
mas frecuente es adenocarcinoma.
En el momento de diagnostico
aproximadamente el 30% de los
pacientes presenta  enfermedad
metastasica, siendo sus
localizaciones mas frecuentes pulmén
( 75%), tejidos blandos ( 36% ) y
hueso (20%). MATERIAL Y
METODOS: A propo6sito de un caso,
presentamos a un paciente de 63
afios diagnosticado en 1994 de un
adenocarcinoma renal izquierdo grado
nuclear 3, estadio IV ( metéastasis
pulmonares bilaterales u adrenal
derecha). En Julio del mismo afio, es
intervenido quirdrgicamente
realizdndose  nefrectomia  radical

izquierda  mas lindadenectomia

adrtica.  Posteriormente recibe
tratamiento quimioterapico con
esquema VbL + INF alcanzando
estabilizacion de la enfermedad.
Tolerancia moderada. Tres aflos mas
tarde se objetiva en pruebas de
imagen progresion tumoral a nivel
pulmonar a nivel pulmonar y adrenal
junto con aparicibn sucesiva de
metastasis en otras localizaciones (
riidn contralateral, pancreas y 6seas
). El paciente permanece asintomatico
acudiendo a revisiones periodicas.
CONCLUSIONES: La supervivencia
de los pacientes con carcinoma de
células renales en estadio
metastasico es baja, siendo
aproximadamente del O al 20% a los 5
aflos. En muy raras ocasiones
podemos encontrar largos
supervivientes como es el caso
descrito con una supervivencia actual

de 7 afios.

P-5 SCHWANNOMA EPITELIOIDE
MALIGNO SUPERFICIAL.

Conde Herrero V, Gonzalez Flores E,
Martinez Galan J, Luque Caro R,
Delgado JR, Del Moral Avila R,
Bezares AB, Martinez Ballesteros C,
Vidal Hernandez, Belon Carrion J.
Servicio de Oncologia Médica vy
Servicio de Oncologia Radioterapica
del H. U Virgen de las Nieves.
Granada.

Palabras clave: Epithelioid malignant

schwannoma.



INTRODUCCION: ElI Schwannma
epiteloide maligno es un tumor que se
origina en la vaina de los nervios
periféricos, extremadamente raro. Se
localiza con mayor frecuencia en
extremidades y retroperitoneo.
MATERIAL Y METODOS:
Presentamos a un paciente de 41
afios, diagnosticado en Julio de 2002
de un Schawannoma epitelioide
maligno tipo superficial a nivel de
hueco popliteo derecho. Se realiza
biopsia  excisional con amplios
margenes . El resultado
anatomopatolégico fue de
Schwnnoma epitelioide maligno en su
forma periférica, de 2.2 x 1.6 cm de
tamafno, con frecuentes atipias y
mitosis ( 15 mitosis por 10 campos de
gran aumento). El estduio de
extension  resultd6  negativo. En
Septiembre de 2002 inicia tratamiento
con radioterapia externa adyuvante
con acelerador lineal de electrones y
fotones de 6 Mev, en 2 campos
oblicuos. Dosis total administrada :
60Gy , fraccionamiento 5 x 2 Gy/
sesion. CONCLUSIONES: El
Schwnnoma epitelioide maligno es
una neoplasia de comportamiento
altamente agresivo, en el que la
recurrencia local y las metastasis son
frecuentes, pudiendo aparecer incluso
después de la radioterapia, por lo que
cabria valorar también tratamiento

sistémico con quimioterapia.

P-6 HEMANGIOPERICITOMA
INTRACRANEAL METASTASICO
EN MAMA.

Martinez Galan, Luque Caro R,
Gonzalez Flores E, Del Moral Avila R,
Martinez Ballesteros C, Bezares
Alarcon AB, Conde Herrero V, Lépez
Ramirez E, Hernandez Garcia V,
Belon Carrion B.

Servicio de Oncologia Radioterapica.
Servicio de Oncologia Médica. H. U
Virgen de las Nieves de Granada.

P. clave: Intracranial

hemangioperycitoma and metastasis.

INTRODUCCION: Los
hemangiopericitomas intracraneales
son tumores poco frecuentes que se
originan en la duramadre , de
comportamiento  agresivo 'y con
capacidad metastatizante. Son mas
frecuentes en varones Yy suelen
aparecer entre la 4° 5° década.
MATERIAL Y METODOS:
Presentamos a una paciente de 57
afios diagnosticada en junio de 1993
de un meningioma angioblastico de la
hoz occipital derecha y sometida a
exeéresis del mismo. En Noviembre de
1993 es reintervenida y el resultado
histologico fue de meningioma
angioblastico con patron evidente de
hemangiopericitoma. Como
tratamiento complementario se realiz6
radioterapia externa en unidad de Co-

60 con dos campos laterales y un



fraccionamiento de 5 x 1.8 Gy/ sesion
hasta alcanzar una dosis de 45 Gy.
Posteriormente se sobreimpresiond el
tumor primario con una dosis de 16
Gy con un fraccionamiento de 5 x 2
Gy/ sesion. Dosis total : 61 Gy con
efectos secundarios present6 alopecia
grado | y leucoencefalopatia post-
radioterapia. La paciente permanece
controlada y en seguimiento hasta el
2 - Agosto-2002 cuando se realiza
tumorectomia de un nodulo en mama
derecha con resultado anatomo-
patolégico de hemangiopericitoma
maligno con atipia leve y moderado
indice proliferativo. Coincidiendo con
la citada recaida, en resonancia
magnética craneal se aprecia lesion
parieto-occipital derecha que se
extirpa quirargicamente el 6 Agosto
2002 y cuyo resultado fue de
hemangiopericitoma.

CONCLUSIONES: Los
hemangiopericitomas son tumores
que presentan larga supervivencia
cuando el tratamiento se realiza con
intencibn curativa. No obstante, la
recurrencia local y a distancia tras un
largo intervalo libre de enfermedad es
frecuente, teniendo un mayor riesgo
los localizados en retroperitoneo y
meninges. La localizacibn mas
frecuente de metéstasis
extracraneales segin el escaso
namero de casos publicados son a
nivel hepético y pancreético ni siendo

muy frecuente la localizaciébn en

mama. Todo esto hace pensar que
una terapia adyuvante deberia ser
consideras y evaluadas para tumores

en estas localizaciones.

P-7 A PROPOSITO DE UN CASO:
MELANOMA PARANASAL.

Martinez Galan J, Gonzéalez Flores E,
Lugque Caro R, Del Moral Avila R,
Bezares Alarcon AB, Martinez
Ballesteros c¢, Martinez Carrillo M,
Valdivia Bautista , Irygoyen A,
Hernandez Garcia V, Belén Carrion.
Servicio de Oncologia Radioterapica
y Oncologia Médica del H. U. Virgen
de las Nieves. Granada.

P. Clave: Paranasal melanoma

INTRODUCCION: El melanoma nasal
es un tumor poco frecuente con mal
pronostico y alto riesgo recaida local.
Clinicamente produce obstruccion de
la cavidad nasal y afectacion de pares
craneales por invasién del seno
cavernoso. MATERIAL Y METODOS:
Presentamos a una paciente de 71
aflos de raza caucasica, sin
exposicion solar prolongada y sin
presencia de lesiones premalignas .
En abril 2002, presenta lagrimeo por
0jo izquierdo junto con inflamacion de
seno maxilar izquierdo y nodulacion
en fosa nasal izquierda de unos 4 cms
de tamafo aproximadamente que
protuye hacia ala nasal ocasionando

clinica de insuficiencia respiratoria



nasal. En Mayo 2002, es explorada
por el Servicio de Otorrinolaringologia
observando ocupacion nasal izquierda
hasta vestibulo. En tomografia axial
computerizada craneo-cervical, se
describe la presencia de una
tumoracion solida que ocupa fosa
nasal izquierda desplazado tabique
nasal y ocasionando osteolisis de
pared medial de seno maxilar
izquierdo y porcién de paladar duro.
Dicha tumoracion se extendia a senos
etmoidales con dudosa afectacion
orbitaria y minima afectacion de la
fosa pterigo-maxilar. El 17-junio-
20002 se realiza toma de biopsia con
resultado  anatomo-patolégico de
melanoma HMB 45 positivo. El caso
es presentado en comité de Cirugia
Méxilo-facial y Otorrinolaringologia
considerandose  una  tumoracion
irresecable, decidiéndose realizar
tratamiento guimioterapico
neoadyuvante con temozolamia.
CONCLUSIONES: La revision de la
literatura muestra al melanoma nasal
como una entidad con un curso
evolutivo muy rapido y de prondéstico
fatal, con una supervivencia a los 5
afios pobre y minima a los 10 afios. El
tratamiento quirdrgico es el de
eleccion en esta situacion clinica. La
radioterapia debe ser administrada
tras cirugia con régimen de
hipofraccionamiento. Igualmente la
radioterapia puede ser un alternativa

en los casos inoperables al igual que

la quimioterapia con farmacos
prometedores con el melanoma como

la temozolamida.

P-8 GANGLIO CENTINELA EN
CANCER DE MAMA. VALIDACION
DE LA TECNICA EN NUESTRO
MEDIO.

Scholz V, Gémez S, Molina M, Soler
C, Alba E.

Unidad de Mama . Hospital
Universitario Virgen de la Victoria.
Malaga.

P. clave: Ganglio centinela, cancer de

mama, validacion.

OBJETIVOS: EIl objetivo de nuestro
trabajo es revisar la técnica de la
biopsia del ganglio centinela (GC) en
cancer de mama en nuestra Unidad
de Mama, mediante el andlisis de los
primeros 50 casos realizados en los
gue se ha podido comparar la biopsia
selectiva de GC con el resto de los
ganglios obtenidos del vaciamiento
axilar convencional. MATERIAL Y
METODOS: En la unidad de Mama de
Hospital Universitario de Malaga se
inicié la biopsia de ganglio centinela
en cancer de mama en el afio 2001.
Desde septiembre del 2001 a octubre
del 2002 se ha practicado biopsia de
GC en 50 pacientes consecutivas. Los
criterios de inclusion han sido
aguellos casos que presentaron tumor
menor o igual a 2 cm. con PAAF

positiva y axila clinicamente negativa.



se realizO marcaje de GC con
trazador isotopico ( inyeccion peri
areolar de TC 99) y colorantes (
inyeccion peri tumoral del azul
patente, Lynhazurin). RESULTADOS:
Un total de 50 pacientes con edad
media de 58 afios desde septiembre
de 2001 a octubre del 2002. la
relacibn de tumores palpables/ no
palpables ha sido de 28/22. El grado
histolégico ha sido | en el 9% de los
casos, Il en el 43% vy lll en el 48%. la
frecuencia segun el tipo histol6gico
ha sido: Ductal i situ  82.4%),
Lobulillar (7.1%) entre otros. La
identificacion del GC en la
linfogammagrafia se realiz6 en el
100% de los casos. En cuanto a la
validacion de test, fueron Verdaderos
Positivos 16, Verdaderos Negativos
33, Falsos Negativos 1. La
sensibilidad del Test ha sido del 94 %
con un Valor Predictivo Negativo del
97%. CONCLUSIONES: En nuestra
Unidad de Mama la biopsia selectiva
del ganglio centinela permite el
diagnostico de las axilas negativas
para metastasis de carcinoma de
mama con bastante exactitud como
alternativa a la linfadenectomia axilar

rutinaria en pacientes seleccionas.

P-9 ACONDICIONAMIENTO PARA
EL TRANSPLANTE DE MEDULA
OSEA CON IRRADIACION
CORPORAL TOTAL
HIPERFRACCIONADA. ESTDUIO

TOXICIDADES Y PATRON DE
RESPUESTAS.

I. Herruzo, C Bodineau, J. Macias; F
Galan, A Villanueva, M.J Pascual, MC
Villalta, J Azocoaga, | Fortes.

S de Oncologia Radioterdpica S de
Fisica y Proteccion Radioldgica, S de
hematologia. H Carlos Haya de
Méalaga.

INTRODUCCION: La RT un papel
fundamental en el acondicionamiento
previo al trasplante de médula 6sea
en los tumores hematoldgicos, siendo
una técnica segura, con minimo de
complicaciones cuando se utiliza con
esquemas hiperfraccionados.
Describimos nuestra experiencia
desde 1995 hasta junio de 2001.
MATERIAL Y METODOS: desde
Mayo de 1995 hasta junio de 2001
hemos realizado ICT a 26 pacientes,
con una edad media de 33 afos, 15
varones y 11 mujeres. El diagnéstico
previo al transplante era de L. de
Hodgkin ( 2p.) L. no Hodgkin ( 8 p.)
LLA ( 9 pac.) LMC 2 pac, LMA 1 pac.
Mieoloma, 3 pac, Neuroblastoma 1
pac. Se realizd transplante los
pacientes estaban en RC en 6
pacientes y RP en 16 pacientes, un
caso en fase cronica y otra en fase
acelerada de su LMC y un caso de
mieloma en fase de progresiéon. Todos
los pacientes fueron sometidos a ICT
con esquema hiperfraccionado de 8
sesiones, 2 sesiones diarias de 165

cGy, con una dosis total de 1320



cGy, se utlizaron 4 campos, dos
laterales y campo AP y PA,
tratandose el primer dia los campos
laterales y AP/PA, los dias 2 y 3 los
campos AP y PA y el cuarto dia los
campos AP y PA vy laterales. Se
protegia los pulmones en el campo
PA y cristalino en el campo AP y
laterales. La dosis en pulmén se
dejaba en menos de 900 cGy vy la
dosis en cristalino en menos de 500
cGy. Se utilizaron compensadores
tisulares para homogeneizar la dosis
en un maximo de 10 % de diferencia y
una tasa de menos de 5cGy/ minuto.
RESULTADOS:
entraron en RC 21 pacientes y RC 21

Postransplante

pacientes y RP 4 pacientes.

Han recaido 16 pacientes. En la
dltima revision se encontraban vivos
sin enfermedad 5 pacientes, vivos con
enfermedad 3 pacientes, muertos sin
enfermedad 4 pacientes y muertos
por la enfermedad 13 pacientes. No
ha habido

relacionada con el acondicionamiento

toxicidad cronica

de RT; no teniendo ningln caso de
neumonitis  intersticial idiopética,
objetivandose en los casos de
neumonitis un agente infeccioso o una
hemorragia alveolar masiva. Creemos
es una técnica segura, con buenos
resultados y facil de implementar en la

asistencia diaria de un servicio.

P-10 IMPLANTACION DE LA
TECNICA DE IMPLANTE

PERMANENTE PROSTATICO CON
SEMILLAS DE 1-125 EN EL C.
HOSPITALARIO  UNIVERSITARIO
CARLOS HAYA DE MALAGA.
DESCRIPCION DE LA TECNICA
DEL PROCESO DE
IMPLANTACION.

I. Herruzo, C. Bodineau, P. Galan, F.
Diaz, P. Rodero, M. Hidalgo , J.
Azcoaga, A Wals, J Contreras, R.

Correa.

INTRODUCCION: El cancer
localizado de préstata es un tumor
gue ha experimentado un gran
cambio  en su planteamiento
terapéutico en los ultimos 10 afios,
ligado a las innovaciones
tecnologicas en el campo de la RT, la
imagen diagnostica y la dosimetria.
Ademés se ha ido implantando una
cultura de tratamiento multimodal de
estos tumores gracias al avance en el
tratamiento con implante permanente
de semillas de 1-125. Hoy dia,
podemos ofrecer a nuestros pacientes
la posibilidad de elegir entre
tratamiento quirdrgico, radioterapia
externa o implante con semilllas de i-
125, en aquellos céanceres localizados
de prostata que cumplen unos
requisitos como son valor de Gleason
< 7, valor de PSA < 11, tumores en
estadio T1 a hasta 72a y valor de
indice de IPSS < 20. En los restantes

casos es necesario valorar



individualmente, proponiéndose
tratamiento combinado con RT
externa si PSA con valor 10.-20 o
Gleason 7-8. Son contraindicaciones
formales estadio T3-T4, Gleason 9-10
o PSA > 20. MATERIAL Y
METODOS: En nuestro Servicio,
hemos implementado la técnica de
implante permanente prostatico con
semillas de 1-125, gracias al trabajo
en equipo con los Servicios de
Urologia y Fisica y Proteccion
Radiolégica. Se ha realizado un
implante, estando actualmente en la
fase de “ tutorizacion” por parte del
Servicio de Urologia y de RT de
Instituto Catalan de Oncologia. La
técnica seguida ha sido la
desarrollada en Seatle, con estudio
volumétrico previo al implante,
mediante ecografia transrectal vy
programa informatico especifico para
célculo de implante. Describimos los
pormenores de la técnica, Ila
metodologia de funcionamiento y las
dificultades encontradas para su
implantacién, que creemos puede ser
de interés para otros servicios en

fase de implantacién de la técnica.

P-11 IRRADIACION NODAL TOTAL
COMO PARTE DEL TRATAMIENTO
ACONDICIONADOE EN EL
TRANSPLANTE DE MEDULA PARA
EL TRATAMIENTO DE LA ANEMIA
APLASICA.

Peracaula FJ, Garcia JL, Rodriguez

E, Montero E, Vicente D, Quintana B,
Fernandez MC, Davila R.

Servicios de Oncologia Radioterapica
y Oncologia Médica. HHUU Virgen del
Rocio. Sevilla.

P. Clave: nodal total irradiacion, bone
marrow transplatation , aplastic

anemia.

OBJETIVOS: EI Transplante de
médula ésea (BMT) algénico HLA-
idéntico, es el tratamiento de leccidn
de las anemias aplasicas, como
régimen de acondicionamiento previo
se ha utilizado clasicamente una
combinacion de Ciclofosmida e
irradiacion Corporal Total (TBI) o
Nodal Total (INT). La INT es un
potente inmunosupresor que
disminuye el pocentaje de rechazos y
reduce aceptablemente la mortalidad.
MATERIAL Y METODOS:
recogemos un estudio descriptivo
retrospectivo de 11 pacientes tratados
en nuestro centro entre marzo de
1994 y marzo de 2002, 7 de sexo
masculino y 4 femenino, que
recibieron ILT a dosis 4.5 Gy en
sesion Unica, con fuente de fotones
Ale 18MV junto con ciclofosmamida
como modalidad de  régimen
acondicionador en el transplante de
médula Osea, en 1 paciente con
anemia de Fanconi (AF) paciente se
afadio globulina antitimocitica : La
mediana de seguimiento fue de 45

meses. La edad media al diagnostico



fue de 13.1 afios. En cuanto a la
patologia 8 padecian anemia
aplasica severa (AAS) y 3 AF. Todos
los pacientes recibieron profilaxis de
la Enfermedad injerto contra
huésped (EICH), administrandose a
todos ciclosporina. 2 con AAS
ademas prednisona, y 6 pacientes
con AAS mas 2 con AF recibieron
junto a la ciclosporina metotrexate.
RESULTADOS: Todos los pacientes
al transplante presentaban aplasia
medular. 4 pacientes recibieron
TASPE, y 7 médula 6sea ( todos
alogénicos emparentados excepto en
1) la supervivencia media fue de 42.1
meses ( 2-96 meses ). Todos los
pacientes presentaron como toxicidad
aguda nauseas y vomitos, 2 toxicidad
vesical grado I, 2 toxicidad hepética
grado I, 5 Mucositis grado I-ll y 2
Mucositis grado IlI-IV 8 pacientes
presentaron  EICH aguda, 5 con
grado I-ll, 3 con grado llI-IV . En 2
pacientes la EICH crénica no fue
valorable, en 6 no aparecio, y 3
tuvieron EICH cronica extensa. La
mortalidad fue del 18.2 % pero
analizada la causa un paciente con
AF fallecié de EICH aguda grado IV a
los 10 meses del transplante y un
paciente con AAS falleci6 de EICH
aguda grado IV a los 2 meses del
transplante. CONCLUSIONES: El uso
de INT como parte del
acondicionamiento en transplante, de

médula 6sea, se ha demostrado

eficaz en el control de las anemias
aplasicas, con un porcetanje de
curacion cercano al 82% en esta
serie, evitando la morbilidad aguda
sobre 6rganos criticos que provoca

la TBI: y un paciente con AF falleci6 .

P-12 TRATAMIENTO
RADIOQUIMIOTERAPICO CON
INTENCION PREOPERATORIA EN
EL CARCINOMA ESOFAGICO.
Gonzalez P, Begara J, Sacchetti A,
Moreno P, Walls A, Cobo M , Sevilla
L,

CROASA |, Radioterapia HRM.
Oncologia Médica Hospital Regional

Carlos Haya (Malaga).

INTRODUCCION: Los resultados del
tratamiento con radioterapia exclusiva
0 cirugia en el carcinoma esofagico
son pobres; con supervivencias
menores del 10%. La radioterapia
(RTQT) con intencién preoperatorio
ha demostrado un aumento del ILE
asi como de la supervivencia.

MATERIAL Y METODOS: Desde
1997 a 2001 han sido tratados en
nuestro centro con RTQT
preoperatorio 8 pacientes ( p) con
diagnostico histoldégico de carcinoma
esofagico. Edad media: 62 a ( 48-70).
Sexo: 8 varones. Histologia:
Epidermoide: 7 p. adenocarcinoma :
1p. Localizacion: cervical: 2p. toracico
: 5p unién gastro-esofagica: 1p. Grado

de diferenciacién: G-I: 1p. G-Il.: 6p. G-




lll: 1p. Clasificacibn TNM: T3: 8 p.
NO: 6p. N1: 2p. St II: 6p St lll:2p.
Tratamiento: AL, Fotones 15MV, 4

campos, sobre target

y areas
ganglionares de drenaje: Dosis: 45Gy;
Fraccionamiento: 1.8 Gy;
Radioterapia 3-D: 6p. Concomitante
todos recibieron guimioterapia
esquema CDDP 75 mg /m2 en bolus
el dia 1° y 5FU . 1000 mg/m2 en i.c.
dias 2 al 5 por 4 ciclos . Seguimiento
medio fue de 12.2 meses. La
toxicidad fue evaluada los criterios de
la RTOG. Método estadistico: Kaplan-
Meier. RESULTADOS: Todos los
pacientes completaron el tratamiento.
Status en el momento del analisis.
VSE: 1p. VCE: 2p. MPE.: 5p. Cirugia
. 5p. (62,5%) 2 de los mismos (25%)
pTOpNo; 1p ( 12.5%) no cirugia: RC
con el tto RTQT; 2 p ( 25%) no
cirugia: progresion a distancia.
Recaida: 4p. ( 40%); locorregional:
1p, a distancia: 3p. ILE: 12.47 m (11-
15). Supervivencia media: 15 m;
supervivencia actuarial a 12 m:
62.5%. El tratamiento fue bien
tolerado, no interrupcién del mismo.
Toxicidad hematolégica: 6p. G-1,
Esofagitis: 4p. G2. CONCLUSION: El
tratamiento RTQT simultaneo con
intencion  preoperatorio en  bien
tolerado y aumenta el ILE y la
supervivencia si se compara con serie

historicas.

P-13 TRATAMIENTO
RADIOQUIMIOTERAPICO ( CDDP+
5FU) EN EL CARCINOMA
ESOFAGICO.

Gonzalez P, Rico M, Dominguez A,
Muesa MJ, Herruzo I, Gil S, Sevilla I.
Radioterapia HRM, Oncologia Médica
HRM; Oncologia Médica HCM; "OMI”
( Malaga)

INTRODUCCION:  El  carcinoma
esofagico tradicionalmente ha sido
tratado con cirugia o radioterapia
exclusiva, pero la tasa de
supervivencia los 5 afos es pobre 10
y 5%. La radioquimioterapia ha
demostrado una superioridad sobre
estos tratamientos y se considera
actualmente tratamiento estandar.
MATERIAL Y METODOS: Desde
1991 a 2001 han sido tratados en
nuestro centro con RTQT radical 18
pacientes (p) con diagnostico
histol6gico de carcinoma esofagico.
Edad media: 60 a ( 44-79). sexo: 16
varones, 2 mujeres. Histologia:
Epidermoide: 16p. adenocarcinoma:
2p. Localizacion: cervical: 4p toracico.
3p. Grado de
diferenciaciéon: G-I, 2p. G-ll: 10p. G-
lll: 6p. Clasificacion: TNM: T3: 13p.
T4:5p. NO: 13p. N1: 5p. St 1I: 12p. St

11p. tercio distal



lll: 6p. Tratamiento: AL, Fotones
15MV, 2 o 4 campos, sobre target vy
areas ganglionares de drenaje: Dosis
media: 56.1 Gy ( 40.4-70Gy);
Fraccionamiento: 1.8 gy; radioterapia
3-D: 11p. De manera simultanea
todos recibieron quimioterapia:
esquema CDDP 75 mg7 m2 en bolus
el dia 1° y 5Fu 1000 mg/ m2 en i.c.
dias 2 al 5 por 4 ciclos: 14p.
Pirimidinas orales 800 mg/ dia: 4p.
Seguimiento medio fue de 12 meses (
3-54) la toxicidad fue evaluada
mediante los criterios de la RTOG.
Método estadistico: Kaplan - Meier.
RESULTADOS: Todos los pacientes
completaron el tratamiento. Mejoria
de la disfagia se obtuvo en todos los
p. Status en el momento del andlisis .
VSE: 5p. VCE : 2p. MPE: 11p. RC:
7p. RP:6p. EE: 1p. PE: 4p.
Supervivencia media: 13.5m;
Supervivencia actuarial a 12 m: 54%.
El tratamiento fue bien tolerado,
interrupciones: 3p. esofagitis: 10p. G-
3. Supervivencia actuarial a 12 m en
p. que recibieron 50.4 Gy: 55%; >50
Gy: 38%. CONCLUSION: El
tratamiento con radioquimioterapia
simultaneo en el carcinoma esofagico
es bien tolerado. Sus resultados son
claramente superiores a la
radioterapia exclusiva. Los resultados
parecen indicar que dosis superiores
a 50Gy no mejoran la supervivencia ni
ILE.

P-14 TRATAMIENTO DEL CANCER
DE CERVIX UTERINO
LOCALMENTE AVAZANDO CON
RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA
CONCOMITANTE.

M. Espinosa. R. Morales, S. Garcia,
S Gonzalez, A Bejar, MJ Rubio, A..
Palacios. Servicio de Oncologia
Radioterdpica . Servicio de Oncologia
Médica. Hospital Universitario Reina
Sofia.  Servicio de  Oncologia
Radioterdpica. Avda Menéndez Pidal
s/n. 14004 Coérdoba 957-011415.

INTRODUCCION: La
radioquimioterapia es el tratamiento
estandar en el carcinoma de cérvix
localmente avanzado. Se analiza
nuestra experiencia clinica.
MATERIAL Y METODOS: Entre julio
de 1999 y junio de 20002 se evaluan
15 pacientes con carcinoma de cérvix
uterino localmente avanzado, tratados
con radioguimioterapia concomitante,
previa a cirugia y sobreimpresion
posterior con radioterapia (RT). La
distribucion por estadios fue: 3 (20%)
A, 4 (26.6%) IIB, 2 (13.3%) IlIA, 4 (
26.6%) IIB y 2 ( 13.3%) IVA. El
esquema terapéutico consistio en la
irradiacion pélvica mediante 4 campos
conformados ( técnica en box) hasta
una dosis total de 4500 a 5040 cGy,



en fracciones de 180 cgy/ dia.
Simulacion virtual. Planificacion 3D.
Concomitante se administré
quimioterapia (QT) con el esquema
clasico de CDDP ( 75 mg/m2) + 5Fu (
1000 mg/m2 en infusion continua por
4 dias) cada 21 dias ( 3 pacientes
recibieron exclusivamente CDDP a 40
mg/m2/sem durante 6 semanas). La
QT se inici6 el primer dia de la
irradiacion coincidiendo el ultimo ciclo
con el final de RT ( +/-7 dias). La
respuesta al tratamiento se valord
mediante TAC y exploracién clinica.
Se intervinieron aquellas pacientes
pacientes consideradas quirdrgicas
tras tratamiento inicial, con
sobreimpresién radioterapica posterior
segun hallazgos . En los casos
considerados no quirdrgicos se
finalizé el tratamiento mediante RT,
bien externa o la combinacion de ésta
con braquiterapia. RESULTADOS: En
10 pacientes consideras resecables
se practicO cirugia radical segun
técnica de Wertheim-Meigs. de éstas
5 fueron remisiones patoldgicas
completas, 3 R.P. y en 2 se apreci6
enfermedad residual microscépica.
Sobreimpresién braquiterapica  en
cupula vaginal se practic6 n 9
pacientes. 5 casos se
sobreimpresionaron mediante RT
extra sobre tumor primitivo +/-
parametros administrado una dosis de
10-25 Gy. La toxicidad fue aceptable.

Se registr6 una trombopenia y 2

diarreas. La supervivencia media es
de 11.63 meses IC 95% (6.36-16.90).
Siendo la supervivencia global del
73% (4 pacientes han fallecido y 2
siguen vivas con enfermedad) vy la
supervivencia libre de enfermedad a 3
afos es de 60 %. CONCLUSIONES:
la tasa de respuestas de este
esquema puede considerarse
favorable por obtener una tasa de
respuestas patolégicas completas del
50%. Aunque el seguimiento es corto,
las tasas de control local vy
supervivencia apreciadas son
equivalentes a las descritas con este
esquema terapéutico en las series de

referencia.

P-15 TRATAMIENTO DE
HEMANGIOMAS VERTEBRALES.
EXPERIENCIA DE NUESTRO
SERVICIO.

S. Garcia, P. cabrera, M Rodriguez,
R. Carvajal, M. Espinosa, A. Palacios,
L. Tudela. Hospital Universitario Reina
Sofia . Servicio de Oncologia
Radioterapica. Avda Menéndez Pidal

s/n. 14004. Cordoba . 957/011415.

INTRODUCCION: Los hemangiomas
vertebrales son lesiones vasculares
benignas que normalmente se
diagnostican de forma casual. La
mayoria son asintomaticos y solo
requieren tratamiento cuando
producen dolor o clinica neuroldgica.

Presentamos n la experiencia de



nuestro Servicio en el manejo de esta
patologia benigna. MATERIAL Y
METODOS: Entre los afios 1986 y
20002 se recibieron en nuestro
servicio 18 pacientes ( 7hombres vy
11  mujeres) diagnosticados de
hemangiomas vertebrales mediante
TYAC o RMN. la edad media fue de
50 afios (15-64). Segun criterios
previos el tratamiento con
Radioterapia solo estaba indicado en
11 pacientes. La localizacion mas
habitual fue a nivel lumbar (11
lumbares y 7 dorsales). 5 pacientes
fueron tratados con fotones de
Cobalto-60 y 6 con rx de acelerador
lineal de distintas energias. EI PTV
guedd limitado a la totalidad del
cuerpo vertebral afecto. La dosis
media fue de 39 Gy ( 36-40Gy) con
un fraccionamiento de 200 cGy /
sesion, 5 sesiones semanales.
RESULTADOS: Durante un
seguimiento medio de 44.48+/-, 42.73
meses, observamos 4 respuestas
antidlgicas completas y 6 respuestas
parciales, presentando 1 paciente
parestesias. la respuesta antialgica se
aprecio a los 2-3 meses tras la
irradiacion. No observamos toxicidad
aguda ni tardia. CONCLUSION: La
radioterapia es un tratamiento eficaz
para un porcentaje de hemangiomas
vertebrales sintomaticos. Se
necesitan estudios para identificar

factores pronosticos de respuesta.

P-16 ANALISIS RETOSPECTIVO DE
LOS SARCOMAS DE PARTES
BLANDAS EN EL SERVICIO DE
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
DEL H. U. REINA SOFIA.

Cabrera P, Garcia S, Carvajal R,
Rodriguez M, Palacios A, Romeo J.
Servicio de Oncologia radioterpica
H. U. reina Sofia, Cérdoba.

Se realiza un andlisis retrospectivo de
los sarcomas de partes blandas,
evaluando variables descriptivas y
tasas de control local y de
supervivencia. MATERIAL Y
METODOS: Entre 1984 y 2002, 51
pacientes adultos fueron referidos a
nuestro servicio de los cuales 42
recibieron tratamiento con
Radioterapia Externa.
RESULTADOS: De los 51 pacientes
29 fueron hombres ( 57%) vy 22
mujeres ( 43%). la edad media fue de
52 afios ( rango de 13-92). El 66% de
ellos se localizé en extremidades (
56% localizados en extremidades
inferiores). El subtipo histolégico mas
frecuente fue el fibrohistiocitoma
maligno ( 25%), junto a liposarcoma
(25%). El grado histolégico fue:
G1(59%), G2 (10%) G3(23%) y G4 (
8%). estadio: 1(35.2%) II( 33.3%), IlI
(15.6%) y IV (15.6%). Tipo de cirugia:
excision simple ( 41%), reseccion
amplia 847%) , cirugia compartimental
( 8%) y amputacién 84%).Margen
quirdrgico: desconocido 8 51%) vy

afecto 8m 17.6) tratamiento



individualizadas segun
localizacion , extension tumoral y
procedimiento quirdrgico previo. en 11
pacientes se produjo recaida local,
de los cuales 7 ( 63%) swe le habia
practicado excision simple,
apareciendo dicha recidiva antes del
afo. Igualmente, de los 9 pacientes
que no recibieron RT adyuvante, por
distintos motivos, 4 (44%) recayeron
localmente. La supervivencia global a
los 2 y 5 afios fue del 77% y 65%
respectivamente segun Kaplan Meier.
CONCLUSION: Las recidivas locales,
en nuestra serie, se distribuyen en 2
subgrupos de pacientes: aquellos que
aln con cirugia conservadora no
recibieron radioterapia postoperatoria
, 'Y en aquellos que a pesar de recibir
radioterapia adyuvante tenian cirugia

suboptima.
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RESUMEN

Han sido muy diversos los cambios acontecidos en cuanto al tratamiento del
cancer de recto en los Ultimos afios. Inmersos aun en el dilema de la adyuvancia pre o
postoperatoria, lo que si permanece bien definido es que la planificacion de la
estrategia terapéutica debe ser individualizada y multidisciplinar y que el gesto mas
importante es la reseccion quirdrgica. La indicacion de la técnica de reseccion
comienza preoperatoriamente con la consideracion de una serie de variables, tanto del
patrén de presentacion tumoral como del propio paciente. Dos importantes aspectos
de la reseccion rectal han sufrido importantes modificaciones en los ultimos afios. El
primero de ellos es la descripcion y la necesidad del exhaustivo cumplimiento de una
serie de patrones que determinen unos adecuados margenes de reseccion distal,
circunferencial y mesorectal. Una nueva concepcion de la anatomia y la diseccion
pélvica permitieron dar respuesta a coOmo minimizar a la vez el fallo local y la
comorbilidad asociada a la lesion de la inervacion autbnoma. Por otra parte, el
advenimiento de las suturas mecanicas y la recalificacion del margen distal han
contribuido a la creciente cifra de cirugia conservadora de esfinteres sin compromiso
de los resultados oncoldgicos. Se hace necesario el conocimiento y el adecuado
cumplimiento de los canones de reseccion para permanecer en el rango de los
patrones de calidad que permiten la homogeneidad de resultados y la minimizacién de
la variable cirujano como predictora de resultados, tanto en cirugia electiva como
urgente.
Nuevas posibilidades técnicas como la exéresis por via laparoscopica o la reseccién

local se han incorporado al arsenal terapéutico. Sus potenciales ventajas ante la



indudable menor agresion quirargica deben aun considerarse cautelosamente y
aplicarse solamente en el seno de una correcta indicacion y un meticuloso andlisis de

resultados.

INTRODUCCION

Desde que Lisfranc publicara la primera reseccién de un tumor rectal, las
descripciones mas importantes en cuanto a aspectos quirdrgicos fueron realizadas por
Miles (1) y Dixon (2), configurando lo que aun hoy dia se consideran las dos opciones
de reseccion mayor: la reseccion anterior (RA) y la amputacién abdémino-perineal
(AAP). La admisién de la necesidad de obtener un margen distal de 5 cm junto a la
dificultad que conllevaba la realizacién de una anastomaosis intrapélvica determiné que
hasta los 70 la cirugia resectiva del recto por excelencia era la AAP. Sin embargo, el
advenimiento y la creciente implantacion de los dispositivos de grapado lineal y sutura
circular, asi como la redefinicion del margen distal (de 5 a 2 cm) (3, 4) supusieron el
decreciente porcentaje de tumores de recto resecados mediante AAP, con cifras de
conservacion esfinteriana en torno al 80% en la actualidad. Asimismo, las sucesivas
aportaciones de Heald (5), con una nueva concepcién de la anatomia y la diseccion
pélvica y la necesidad de reseccién completa del mesorecto, se convierten en
referencia obligada para los cirujanos especialmente dedicados a la patologia
neoplasica del recto. Sus tasas de recurrencia local en torno al 4%, refrendadas en
diversos estudios posteriores, asi como las aportaciones que constataron similares
resultados oncoldgicos con cirugia con y sin conservacion esfinteriana, determinaron
la resolucion al principal problema tras reseccion de neoplasias rectales: la recidiva
locoregional. Solo una meticulosa técnica de reseccion puede minimizar las cifras de
fallo local y el factor cirujano como variable predictiva de resultados tanto oncoldgicos
como funcionales. Una vez resuelto el problema del fallo local, hoy dia los esfuerzos
se dirigen hacia la mejora en la calidad de vida de los pacientes resecados, intentando

disminuir la incidencia del denominado sindrome de la reseccion anterior.
ASPECTOS PREOPERATORIOS
Existen diversas variables que necesariamente han de ser evaluadas de forma

preoperatoria para planificar un adecuado enfoque terapéutico.

1) Consideracién de las variables del tumor:

-Localizacion: Se consideran tumores rectales aquellos cuyo limite inferior se haya

situado a menos de 15 cm del margen anal: tercio inferior 3 0 4-7 cm; tercio medio 7-



11 cm; y tercio superior 11-15 cm. La localizacion del tumor por el colonoscopio
flexible es poco fiable y su determinacion debe realizarse por tacto rectal o rectoscopia
rigida. Determina la susceptibilidad de radioterapia (RT) preoperatoria (si el protocolo
multidisciplinario la incluye), e igualmente permite una primera e importante
aproximacion hacia la susceptibilidad de cirugia conservadora de esfinteres.

-Extensién local: la fijacién pélvica lateral debe ser examinada mediante tacto rectal.

Igualmente la ecografia endoanal, con una fiabilidad superior al 90% en cuanto a
invasion parietal (algo menor para el diagndstico de afectacion linfatica) permitira
individualizar el tratamiento (RT preoperatoria en tumores localmente avanzados,
reseccion local en tumores TO/T1).

-Grado _histolégico: aunque no siempre es una informacién fiable (los tumores

presentan &reas con distinta diferenciacion) el conocimiento de un tumor
indiferenciado obliga a la obtencion de un margen mayor de reseccion (mayor
diseminacion intramural).

-Estudio de extensién (ECO/TAC abdominal, radiografia de térax) y diagndstico de

neoplasias sincrdénicas (colonoscopia completa).

2) Consideracion de las variables del paciente:

-Deseos del paciente de conservacion esfinteriana.

-Grado de continencia previa (es importante evitar la confusién entre una potencial
incontinencia y la urgencia / tenesmo ocasionados por el tumor).

-Extension tumoral y patologia asociada (valorar no anastomosar en pacientes afiosos
con comorbilidad asociada o enfermedad diseminada con poca esperanza de vida).
-Informaciéon sobre las posibilidades de estoma temporal / permanente y de las

secuelas de la cirugia pélvica: consentimiento informado.

TECNICA QUIRURGICA

Para las técnicas de reseccidon mayor existen una serie de aspectos comunes
gque detallamos a continuacién. Ha sido precisamente la descripcion de estos aspectos
y la necesidad de su exhaustivo cumplimiento lo que ha definido la concepcion actual
de la cirugia de reseccion rectal.
-La posicidén_del paciente es la de litotomia-Trendelenburg (Lloyd-Davies), que
permite el abordaje de ambos campos, abdominal y perineal. Es en estos momentos
cuando se realiza el tacto rectal que definira si es posible la conservacion esfintérica

0 por el contrario es necesaria una AAP, en cuyo caso se procede al lavado con



solucion citolitica (povidona yodada) y al cierre anal mediante sutura en bolsa de

tabaco. La incision es una laparotomia media suprainfraumbilical.

-El primer paso es la diseccién de la fascia de Toldt, permitiendo la liberacion del
colon izquierdo del retroperitoneo y la identificacion del uréter izquierdo.

-Ligadura del pediculo linfovascular proximal. Debido a que el drenaje linfatico

rectal es predominantemente ascendente existia el convencimiento de que la ligadura
alta de los vasos mesentéricos, arteria y vena, cerca de su origen, obtenia mejores
resultados en cuanto a supervivencia que su ligadura baja conservando la célica
izquierda. Sin embargo, estudios posteriores demostraron que la invasion de ganglios
proximales era signo de enfermedad diseminada (6). Sin embargo éste es un gesto
quirdrgico de minima morbilidad y facil realizacién, necesario para la completa
liberacion del colon izquierdo y disminuir asi la tensién a nivel anastomético, teniendo
menor valor cuando se va a realizar una AAP. Con estos paradigmas en la mayoria de
los casos es necesaria la liberacién del angulo esplénico.

-La diseccidn pélvica del recto y la resecciéon total o subtotal del mesorecto es sin

duda el aspecto mas importante en la cirugia resectiva. Por un lado la necesidad de
evitar o minimizar las disfunciones sexuales y urinarias tras reseccion rectal y por otro
la definiciébn del margen rectal circunferencial y su impacto pronéstico (80% de riesgo
de recidiva local en caso de afectacion) a partir de los trabajos de Quirke (7) han
convertido las directrices técnicas de Heald con la escision total o subtotal del
mesorecto con preservacion de la inervacion autonoma de la pelvis en el “gold
standard” de la cirugia rectal.

a) El plexo hipogastrico superior, situado entre la salida de la arteria

mesentérica inferior y la bifurcacion aortoiliaca, derivado del SP toraco-lumbar (D11-
12, L1), es el responsable de la eyaculacion. Se bifurca en los dos nervios
hipogastricos, que son facilmente identificables a nivel postero-lateral intimamente
unidos a la fascia visceral del mesorecto, por lo que deben ser identificados y
preservados en todo momento. Van a buscar al plexo pelviano lateral o hipogastrico
inferior. Una vez identificados los dos nervios hipogastricos, es facil entrar en el plano
retrorectal con tijera y continuar en la diseccién con electrocauterio, hasta la

denominada fascia rectosacra. La seccién de la fascia rectosacra permite la completa

liberacion del recto posterior. No debe visualizarse el periostio del sacro en ningln
momento, pues dicha visualizacién orientaria hacia un plano incorrecto y la posibilidad
de lesion del plexo venoso presacro con el consecuente peligro de hemorragia de
dificil control.

b) El segundo elemento es el plexo pelviano lateral o hipogéstrico inferior.

Situados en la pared lateral de la pelvis, a ellos convergen también los nervios



erectores procedentes del PSP sacro (S2-3-4), responsables de la ereccion. Desde

aqui, dirigiéndose anteriormente nacen los nervios cavernosos, con componente tanto

SP como PSP, que a nivel periprostatico determinan las denominadas bandeletas

neurovasculares por fuera de la fascia prostato-peritoneal de Denonvilliers del varon.

Estos elementos anatomicos son mas dificilmente reconocibles, y por tanto su
preservacion debe hacerse necesaria progresando: a) en la pelvis lateral con diseccion
cortante y electrocauterio a baja intensidad, evitando la clasica diseccion manual roma
y las clasicas ligaduras de las "aletas" laterales del mesorecto, sustituyéndolas por la
hemostasia selectiva de las arterias hemorroidales medias, presente en tan solo un
50% de casos, casi siempre unilateralmente y de pequefio calibre (8); b) en la parte
anterior del varén, aunque una reciente revision (9) define tres diferentes planos de
progresion (rectal, mesorectal, extramesorectal), en la practica es dificil su delimitacién
porque al abrir la reflexion peritoneal se visualizan casi de inmediato las vesiculas
seminales lo que implica la incorporacién de la fascia de Denonvilliers en la pieza
quirdrgica, por lo que el plano mas usado es el extramesorectal, ademas de ser el
recomendado para las resecciones oncoldgicas. En este caso es necesaria precaucion
en no lesionar las fibras nerviosas adyacentes a las ramas vasculares. En la mujer la

progresion anterior es mas sencilla por el tabique rectovaginal.

c) Finalmente, la seccion circunferencial permite la visualizacion de la

musculatura elevadora. En este momento puede visualizarse el aspecto bilobulado del

mesorecto cuya integridad debe comprobar el propio cirujano.

Mediante este procedimiento se consigue la preservacion de la inervacién auténoma
sin detrimento en las cifras de recidiva locoregional, con un 4% en la serie de
MacFarlane (10) y un 7,8% en la de Enker (11), que soélo incluyeron estadios B2 y C,
cifras obtenidas sin tratamiento adyuvante.

En el otro punto de la balanza se encuentra las grandes excisiones radicales de
linfaticos pélvicos y extrapélvicos, preconizadas sobre todo por trabajos japoneses,
desde la tercera porcion duodenal hasta los ganglios iliacos y de la fosa obturatriz,
incluso con el sacrificio de parte de la inervacién autonoma dependiendo del estadiaje
preoperatorio del tumor (“nerve-sparing”) (12). Cifras de fallo local en torno al 5%
avalan esta técnica quirlrgica, pero las comparaciones entre las series oriental y
occidental son complejas y es dificil aceptar el contradictorio hecho de que, aunque
estas técnicas se basan en las descripciones de que un 18% de tumores presentan
invasién de ganglios iliacos (13), con la exéresis completa del mesorrecto las tasas de
recidiva locorregional sean inferiores al 10%.

-El momento de la decision final viene determinado por el margen distal. Diversas

aportaciones han demostrado que no hay diferencias en cuanto a supervivencia y



recidiva en pacientes sometidos a reseccién anterior baja con 2-3 cm de margen distal
comparados con aquellos en los que se obtuvieron margenes mayores (4, 5),
conduciendo a la aceptacién de un margen de 2 cm como adecuado en tumores bien o
moderadamente diferenciados.

Sin embargo, existen dos situaciones en los que debe mantenerse el limite distal de 5
cm. En primer lugar en tumores del recto superior, en los que la diseminacion
mesorrectal puede superar a la intramural (14). Mientras sea posible la consecucién de
un margen distal de 5 cm, en tumores del recto superior no es necesaria la excision
completa del mesorrecto. Y por otra parte, en tumores anaplasicos de elevada
malignidad, en los que la diseminacion intramural supera los 2 cm.

-Una vez decidido el limite de reseccion distal debe realizarse un lavado con

solucién citolitica para evitar la implantacion de células neoplasicas descamadas

(15). No existe uniformidad respecto al tipo de drenajes pélvicos (capilaridad,
aspiracién, sistema de lavado para evitar la formacion de hematomas

perianastomaéticos que favorezcan la dehiscencia...).

TECNICAS SIN RESTITUCION DE LA CONTINUIDAD (ESTOMA PERMANENTE)

-Amputacion abdémino-perineal (AAP): consiste en la realizacién de una incisién en

huso perianal, progresar en la disecciébn por la grasa isquiorectal, seccionar el
ligamento anocoxigeo para ingresar en el abdomen y posteriormente ir seccionando la
musculatura elevadora lateralmente. Se evierte la pieza y es entonces cuando se
completa la diseccion de la cara anterior (intimamente adherida a préstata y uretra
prostatica en el varon y a la pared vaginal posterior en la mujer).

Aunque existen ostensibles diferencias en cuanto al porcentaje de tumores que
pueden ser tratados mediante cirugia conservadora de esfinteres y AAP, se
recomienda que menos del 40% de tumores sean resecados mediante la técnica de
Miles, pues si la indicacién es correcta la RA ofrece los mismos resultados oncolégicos
en cuanto a recidivas locales que la AAP (16). Se trata por tanto de una técnica en
franca regresién que debe reservarse para tumores que infiltran el aparato esfinteriano
0 en casos de problemas por el factor paciente (incontinencia previa, pelvis estrecha
del varén).

-Intervencién_de Hartmann: poco indicada en cirugia electiva de reseccion, se

reserva para tumores rectales en los que se contraindigue una anastomosis baja
(incontinencia previa, comorbilidad asociada, edad avanzada, enfermedad
diseminada...). Con esta técnica se reduce el tiempo operatorio y desaparece la

morbilidad asociada a la herida perineal.



TECNICAS DE PRESERVACION ESFINTERIANA

Tras realizar la reseccion anterior (baja: anastomosis por debajo del peritoneo pélvico;
ultrabaja: disecciéon y anastomosis a nivel del plano de los elevadores, tras reseccion
completa del mesorecto; anastomosis coloanal: anastomosis del colon proximal con el
canal anal) puede restablecerse la continuidad de muy diversas formas, siendo las

mas usuales las que a continuacion se detallan:

-Técnicas de doble y triple grapado: han sustituido a las anastomosis manuales por
su simplicidad. El instrumento empleado es una grapadora de sutura circular con un
cabezal en el remanente colénico proximal y el mango introducido por ano. Tras
seccionar el recto con un dispositivo de sutura lineal, el colon proximal es
anastomosado tras realizar una jareta alrededor del cabezal del dispositivo (doble
grapado) o mediante la extraccion del cabezal a través de otra sutura mecanica lineal
(triple grapado) eliminandose la contaminacion ocasionada por la apertura del mufién
rectal.

-En ocasiones, en tumores muy bajos pero sin afectacién esfinteriana puede hacerse
necesario para la obtencién de un margen distal adecuado la diseccidn interesfintérica

y la realizaciéon de la anastomosis _coloanal de Parks (17), realizada de forma

manual por via transanal. Los resultados publicados con este procedimiento han sido
satisfactorios en cuanto a funcionalidad y variables oncoldgicas.

-Para evitar las secuelas de estas anastomosis ultrabajas y coloanales surgieron los
denominados reservorios colonicos.

*El reservorio colénico en J (18, 19) naci6 de la experiencia con reservorios

ileales pélvicos tras cirugia de la colitis ulcerosa. Consiste en la plicatura del colon
proximal y el grapado o la sutura manual del mismo para obtener un reservorio de 5-6
cm, el mas aceptado por su menor tasa de defecacion incompleta. Descrito para
compensar la pérdida de la funcion de reservorio del recto, de los resultados
comunicados (20) se deduce que la realizacién de un J-pouch colénico no incrementa
las complicaciones postoperatorias, no compromete los resultados oncolégicos y ha
demostrado disminuir la frecuencia de deposiciones por dia con respecto a los
pacientes con anastomosis directa, aunque la tasa global de continencia es similar en
ambos grupos. Estos resultados parecen mantenerse incluso a largo plazo (21). Se
trata de una prometedora opcion que las unidades de cirugia colorectal deben
probablemente incorporar al espectro de técnicas de restitucion.

*La coloplastia transversa (22, 23) consiste en la realizacidon de una apertura

longitudinal de 8-10 cm a 4-6 cm del extremo distal del colon proximal y suturarla

transversalmente. Es una alternativa al pouch en pacientes con pelvis estrecha y



mesocolon prominente que pudieran comprometer la viabilidad del reservorio, y sus
resultados funcionales (aunque muy preliminares) son similares al pouch colonico.

Los principales factores de riesgo de dehiscencia definidos en estudios multivariante
han sido el nivel de la anastomosis (por debajo de 6-7 cm) y el sexo masculino (por la
especial complejidad anatémica de la pelvis). La asociacibn de una ostomia
derivativa no disminuye el riesgo de dehiscencia pero minimiza la morbilidad asociada
a la misma al excluir el transito. El debate sobre su realizacion sistematica en
anastomosis bajas y sobre la conveniencia de una ileostomia o una colostomia

transversa aldn no esta resuelto.

CALIDAD DE VIDA

Desde que la exhaustividad en la técnica quirdrgica ha conseguido controlar la recidiva
locoregional, la tendencia actual se dirige hacia la mejora funcional y de la calidad de
vida de los pacientes. Diversos estudios recientes afirman la mala tolerancia de
determinados pacientes al denominado sindrome de la reseccion anterior, causado por
la pérdida del reservorio rectal y consistente en aumento de la frecuencia deposicional,
urgencia defecatoria e incontinencia, presente entre el 25-40% de los pacientes
sometidos a procedimientos preservadores de esfinteres (aunque si se investigan
transtornos menores pudiera llegar a afectar al 90% de los mismos) (24).

El examen de la calidad de vida de los pacientes resecados ha revelado resultados
gue proponen cierta reflexion, pues diversos estudios no han evidenciado claras
diferencias entre pacientes sometidos a técnicas conservadoras de esfinteres y AAP
(25). Una explicacion plausible es el hecho de que el paciente al que se le propone
una AAP desarrolla un rechazo inicial en relacion a la concepcién de la comunidad
sobre el paciente ostomizado, para luego percatarse de que no son tan importantes
sus limitaciones. Sin embargo, el paciente sometido a una reseccion anterior confia, al
disfrutar de la restitucion de la continuidad, en recobrar su status basal tras la cirugia y
se siente decepcionado al comprobar la variada sintomatologia que conlleva esta
opcion quirdrgica. Tal reflexiébn no debe entenderse como una propuesta de regreso a
la AAP, sino que en pacientes informados sobre la naturaleza de su enfermedad y
concienciados de la necesidad de un estoma permanente como tratamiento de su
patologia neoplasica de base no debe apurarse en extremo la posibilidad de cirugia
conservadora de esfinteres si ésta de alguna manera compromete los resultados
oncologicos. El desesperado intento de preservacion esfinteriana conduce a
indicaciones incorrectas y por tanto a elevado riesgo de recidiva locoregional, por lo

gue la mejoria de la calidad de vida debe basarse mas en el disefio de técnicas como



el reservorio en J que en aumentar a cualquier precio las tasas de cirugia

conservadora de esfinteres.

PATRONES DE CALIDAD

Es obvio que, inmersos en el tratamiento de una patologia con unas directrices
claramente marcadas, es necesario que los resultados obtenidos sean lo mas
homogéneos posibles y para ello se hace indispensable la auditoria personal y la
comparacion con los estandares de calidad. Las revisiones sistematicas de la literatura
y las guias de préctica clinica, de amplia difusion en la era de la informacién, ofrecen

un buen punto de referencia (26, 27, 28):

) ) Cirugia electiva: inferior al 5%.
Tasa de mortalidad operatoria o o
Cirugia de urgencia: inferior al 20%.

Tasa de infeccion de herida Por debajo del 10%.
Tasa de dehiscencia anastomotica Inferior al 8%.
Recidiva locoregional Inferior al 10%.
Supervivencia En funcién del estadio.

CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN EL CANCER DE RECTO

Las ventajas atribuidas al abordaje laparoscépico son la disminucién del dolor y
del ileo postoperatorio, asi como la deambulaciéon precoz y la reincorporaciéon a la
actividad normal, asi como la disminucién de la morbilidad asociada a la laparotomia.
Las series publicadas, tanto retrospectivas como prospectivas, han manifestado unos
resultados aceptables en cuanto a morbimortalidad operatorias, asi como que las
piezas de reseccion son similares en cuanto a tamafio, limites de reseccion y nimero
de ganglios a las obtenidas mediante reseccion abierta. Sin embargo tres foros de
discusién persisten sin clara resolucion. En primer lugar la escasez de resultados a
largo plazo mediante el abordaje laparoscépico. En segundo lugar, el problema de las
recidivas en las puertas de entrada, aunque su frecuencia no parece superior a la
esperada por la naturaleza avanzada de la enfermedad. Y por Ultimo, en recientes
aportaciones se comunica una mayor incidencia de disfuncién sexual masculina tras
reseccion rectal por via laparoscopica en comparacidbn con cirugia abierta,
particularmente en tumores voluminosos y bajos (29). Por todo ello en la actualidad se

recomienda que la cirugia laparoscépica en el cancer rectal sea realizada por cirujanos




con conocimientos en laparoscopia y coloproctologia, con un exhaustivo control de sus

resultados.

RESECCION LOCAL EN TUMORES DE RECTO

Las dos técnicas de reseccion local de tumores de recto son la reseccion
endoanal directa y la microcirugia endoscépica transanal (TEM), la excision de
tumores rectales mediante un dispositivo endoscopico que permite una mejor
visualizacion y accesibilidad. De una u otra forma debe realizarse reseccion de pared
completa (hasta grasa perirectal), aunque no se actla sobre el territorio de drenaje
linfatico. El principio de la reseccion local de casos seleccionados se basa en el hecho
de que las metastasis ganglionares sdélo ocurren en un 8,4% de los T1, en un 22% de
los T2 y en un 60% de los T3. Aunque obviamente se trata de una agresion quirdrgica
mucho menor, las indicaciones para su realizacion han sido ain mas limitadas por
recientes revisiones que comunican mayor incidencia de fallo local mediante reseccion
local en comparacion con reseccion mayor (30). En la actualidad, en espera de los
resultados con quimioradioterapia adyuvante para estadios T2 y de los resultados a
largo plazo con la TEM, la susceptibilidad de reseccion local solo es posible en
tumores moviles, menores de 3 cm, bien o moderadamente diferenciados, estadio
uTl.

CIRUGIA DE URGENCIA EN EL CANCER DE RECTO

La hemorragia masiva, la perforacion y la obstruccion con vélvula ileocecal
competente (y peligro de distensién y perforacion cecal) son urgencias no diferibles. La
obstruccién con incompetencia valvular y por tanto descompresion proximal se
aconseja sea diferida a horario diurno e intervenida por cirujanos con experiencia y
dedicacion a la coloproctologia. Aunque el tratamiento debe individualizarse, es
importante tener en cuenta que si el abordaje multidisciplinario contempla la RT
preoperatoria, debe considerarse la colostomia de descompresibn como gesto
terapéutico para una posterior cirugia electiva tras la RT. Por otra parte, en caso de
ser necesaria la reseccion rectal, y si las condiciones locales y generales del paciente
lo permiten, la eleccién debe ser el lavado intraoperatorio y la anastomosis directa
sobre el procedimiento de Hartmann. Se comunican muy buenos resultados con esta
técnica en cuanto a dehiscencia y morbilidad postoperatoria, y se evita la cirugia de
reconstruccion (que en muchos casos no llega a realizarse nunca y que supone una
importante comorbilidad asociada en la diseccion pélvica hacia el mufidn rectal).

Igualmente el uso de prétesis autoexpandibles y posterior preparacion célica y cirugia



electiva en tumores oclusivos de tercio superior debe considerarse como alternativa

preferencial sobre la intervencion de Hartmann.
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Actividades en Andalucia:

En febrero, se celebré una nueva edicién de
las Jornadas Invernales de Sierra Nevada.
(ver en este nimero)

El proximo Congreso de la Sociedad
Andaluza de Cancerologia se celebrara en
Carmona (Sevilla) posiblemente en Octubre,
el tema elegido es: “Avances en Oncologia”
Coincidiendo con el Congreso se celebraran
elecciones parciales a la Junta Directiva.

En Diciembre se prepara un nuevo Curso
para Residentes de Oncologia. Lugar:
Granada

Becas y Ayudas:

Becas FISS: Los modelos de peticion  pueden
obtenerse por Internet, en la pagina del Instituto
Carlos lll. (http://www.isciii.es/)

Programa Socrates/Erasmus:
http://europa.eu.int/comm/education/erasmus.html

Un “Master” paratodas las disciplinas:
http://www.tumaster.com/
Bretafia:

Trabajo en Gran

www.jenrickmedical.co.uk

Pensamientos:

“El hombre estd dispuesto incluso a sufrir a
condicion de que este sufrimiento tenga un sentido”.
(Victor Frankl)

"Més puede negar un asno que probar un filésofo."
(Adagio Escolastico)

"Cuando una batalla esta perdida, sélo los que han
huido pueden combatir en otra." (Demdstenes)

Correo del Lector:

Invitamos de nuevo a escribir a todos aquellos
gue quieran comentar algo sobre los temas
aparecidos en Archivos.

Current Opinion in Oncology: Esta conocida
publicacion se distribuye gratis “on line” en
http://www.co-oncology.com/

Holland & Frei jGratis!
En la direccién http://www.hollandandfrei.com/ tiene
acceso gratis a este prestigioso texto.

24 Conferencia de San Antonio: Medscape ofrece
un resumen muy completo en su pagina de CME:
http://www.medscape.com/viewprogram/116
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Archivos A. de Cancerologia. - Normas de Publicacion

Se prefieren originales en formato electrénico, preferiblemente Word (extension
.doc) Se aceptan otros formatos compatibles, aunque es mejor consultar. Se
recomienda enviar también una copia en papel. La extensién de cada articulo no debe
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acuse de recibo de los mismos.

Es aconsejable atenerse a las normas usuales de publicacion en Medicina,
aunque se admite cualquier otra que sea habitual en otras disciplinas, con la
excepcion de que la bibliografia se citara siempre al final del articulo.
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Los autores deben indicar el modo de contacto con ellos (correo ordinario o
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galeradas de prueba a los autores, y se reserva el derecho de madificar la ortografia o
gramatica de los originales, respetando siempre escrupulosamente el sentido y
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