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Estimados compafieros:

Como Presidente de la Sociedad Andaluza de
Cancerologia es para mi una enorme satisfaccién el anun-
ciaros que nuestra revista, Archivos Andaluces de Cance-
rologia, coincidiendo con el XVII Congreso de la SAC en
Malaga se vuelve a editar, en esta ocasion, conteniendo
los trabajos presentados en este congreso.

Nuestro objetivo es que la revista, que con tanto
esfuerzo y dedicacion se ha publicado en ediciones an-
teriores, se vuelva a convertir periodicamente en la via
de expresion de nuestra sociedad cientific, que sea un
6rgano de consulta de todos los oncélogos andaluces y
gue adquiera una continuidad que solo va a depender de
nosotros, los socios de la SAC, y de las aportaciones que
enviemos a la misma. Desde esta editorial os animo a que
participéis enviando vuestros trabajos de investigacion y
opiniones-noticias relacionadas con nuestra actividad on-
coldgica, que quizas encuentren en esta revista el foro mas
apropiado y cercano de divulgacion.

Quiero finalizar estas breves lineas agradeciendo
al comité editorial asi como a toda la Junta Directiva de
la SAC, y en definitiva a todos los socios, el esfuerzo que
han dedicado haciendo posible que se dé mayor difusion
a los trabajos que se han presentado en nuestro congreso
regional con la ventaja de su posterior publicacion.

Recibid un afectuoso saludo
Dr. Jorge Contreras Martinez

Presidente de la Sociedad Andaluza del Cancery
del comité editorial
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CONTROVERSIAS EN LA UTILIZACION DE LAS TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR
IMAGEN EN ONCOLOGIA. ;QUE APORTA EL PET?

(ristina Ponce
Medicina Nuclear. Hospital Xanit Interacional. Mdlaga

Todos los datos disponibles en la actualidad
indican que la técnica combinada PET-TAC muestran
una mayor especificidad y sensibilidad que cualquiera
de las dos técnicas por separado. Durante mas de una
década los diferentes grupos de trabajo han mostrado
una mayor sensibilidad de la PET, y probablemente la
mayor aportacion de la TAC ha sido la de incrementar
la especifidad de la misma combinando imagen mo-
lecular (funcional) con anatomia. Si bien esta union
nos genera algunos puntos de controversia en su apli-
cacion en la préactica clinica. ; Debemos realizar todas
las exploraciones con contraste oral e intravenoso?
¢Las imagenes obtenidas en un equipo hibrido PET-
TAC solo sirven para localizar?

La realidad es que los equipos actuales dispo-
nen de parametros de adquisicion diagnésticos sin que
ello suponga un incremento significativo de las dosis re-
cibida por el paciente .Otro aspecto seria determinar qué
pacientes se beneficiarian de un PET-TAC con contraste
oral e intravenoso cuando ya han sido diagnosticados y
éste sélo se solicita para descartar enfermedad a distan-
cia 0 en la valoracion de respuesta al tratamiento.

¢Es unaexploracion facilmente reproducible?
Con una técnica cuidada y teniendo como referencia
siempre el mismo equipo la respuesta morfometaboli-
ca es facilmente cuantificable, reproducible y rapida.
Ello nos permite por ejemplo, comparar precozmen-
te la respuesta metabodlica tras tratamiento / recidiva
precoz, mediante analisis funcional pero, ;cudl es el
tiempo adecuado para valorar cambios postradiotera-
pia/quimioterapia con PET?

El uso de PET —-TAC dentro del protocolo
de planificacion de radioterapia es la aplicacion fu-
tura méas inmediata de especial utilidad en tumores
de cabeza y cuello, pulmén, cerebro, sarcomas (uso
de radiotrazadores mas especificos: Metionina-C11,
fluoromisonidazol F18...). No obstante su aplicacion
en la practica clinica no esta exenta de controversias:

- ¢Qué protocolo seria el méas adecuado?
(imagenes tardias 3 horas postinyeccion, con o sin
contraste iv., adquisicién 4D,...)

- ¢Cual es el umbral de SUV (standard uptake
value) minimo para delimitar el GTV (Gross Tumor
\olume)? ¢Hay una correlacion fiable de la PET con
la extension real del tumor?

Otra de las controversias de la PET-TAC es
su relacion coste/ beneficio, ya que ésta es probable-
mente la prueba de diagndstico por imagen mas cara.
No obstante, desde el punto de vista coste-efectivo
probablemente sea la més rentable.

Por ultimo, deberiamos considerar que técni-
ca nos puede ofrecer en la actualidad mayor informa-
cioén morfo-funcional para el estudio de extension ini-
cial, planificacion de radioterapia, valoracion precoz /
seguimiento de la respuesta terapéutica con el fin de
eliminar estudios de imagen innecesarios que, por otra
parte, aumentan la radiacion recibida por el paciente.
Por todo ello, la PET-TAC, es una prometedora herra-
mienta que puede satisfacer estos objetivos siempre
que, seamos capaces de obtener la mayor informacion
y rentabilidad de un Unico estudio gracias al esfuerzo
de los equipos multidisciplinares.
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VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE LA R.M. EN ONCOLOGIA

Dr. José Maria Sanz Atance
Radiologia. Hospital Carlos Haya.Mdlaga

Las principales indicaciones clinicas de la
RM en oncologia incluyen el diagnostico, la estadifi-
cacion inicial, el estudio de las recurrencias tumorales
asi como la evaluacion de la respuesta al tratamiento
tanto. Ademas contribuye a la planificacion de tra-
tamientos radioterapicos con las nuevas técnicas mul-
timodalidad como es la PET — RM que en un futuro
préximo estardn (espero) en nuestros hospitales.

En relacion a las indicaciones de la RM en el
diagnostico de los tumores de la cavidad orofaringea,
no deben de existir controversias en cuanto a la téc-
nica de imagen a utilizar para su diagnostico, estadifi-
cacion y seguimiento de las lesiones tumorales.

La RM debido a su alta resolucion en densidad,
es capaz de discernir de una manera 6Optima entre tejido
normal y tejido patoldgico . De forma que, podemos
ofrecer al cirujano un mapa quirargico y al oncélogo-
radioterapeuta un mapa de demarcacion radioterapica .

Existen numerosas publicaciones en revistas
de impacto, que demuestran que la RM es superior
a la TAC para la evaluacion de este tipo de tumores
tanto para su localizacion- delimitacion como para
determinar su posible infiltracion a estructuras adya-
centes como por ejemplo la medular 6sea. No es asi
en lainfiltracion dsea cortical (sobre todo en tumores
de suelo de boca) donde la TAC es manifiestamente
superior a la RM.

Por otro lado, se expondran aspectos genera-
les de la imagen funcional tumoral en RM.

En la actualidad los principales avances en
el campo de la imagen diagndstica se han centrado
en la mejora la resolucion espacial y la velocidad de
adquisicion de datos asi como en la introduccion de
nuevas técnicas y medios de contraste. Todo ello en
alas a conseguir una Gptima resolucién anatomica y
de contraste, elementos muy importantes en el estudio
mediante técnicas de imagen de los tumores.

Aunque la TAC en este tipo de exploraciones
funcionales tiene su puesto, es la RM la que de una

manera mas primordial destaca sobre las deméas mo-
dalidades de imagen.

Hay que recordar que los tumores represen-
tan modelos biol6gicos tremendamente complejos.
Los recientes avances en la biologia celular, mole-
cular y en genética nos han permitido profundizar en
la comprension bioldgica de las bases del cancer. Y
es por ello que, pese a los mencionados avances en
la imagen, las dos principales causas de fracaso te-
rapeltico en pacientes oncoldgicos continian siendo
las mismas: una estadificacion tumoral inicial errénea
y la existencia de caracteristicas tumorales (hipoxia,
celularidad, angiogénesis, etc.) no estudiadas adecua-
damente con las técnicas de imagen convencionales.

Ademas, la revolucién terapedtica en la onco-
logia actual, con tratamientos de radioterapia guiados
por la imagen que permiten definir sub-volimenes
diana, o la introduccion de nuevos farmacos, crea la
necesidad de una valoracion diferente de los tumores
y de la respuesta de los mismos a los tratamientos.
Por todo ello, en los Gltimos tiempos han ganado im-
portancia las técnicas de imagen funcional, que son
capaces de estudiar in-vivo procesos fisiolégicos de
los tejidos y de los tumores.

Existe toda una serie de técnicas emergentes
que nos permiten el estudio con TC o0 RM de la perfu-
sion tumoral (angiogénesis), del metabolismo tumoral
con las técnicas de PET o espectroscopia por RM, del
movimiento browniano de las moléculas de agua me-
diante las secuencias de difusion (celularidad), de la
funcidn de los ganglios linfaticos o de la hipoxia.

Todas estas técnicas permiten obtener infor-
macién de caracteristicas y procesos bioldégicamente
muy importantes del micro-entorno tumoral, inclu-
yendo niveles de oxigenacion, proliferacion celular o
vascularizacién tumoral, que van mas alla de las téc-
nicas convencionales y abren una dimension diferente
en la imagen tumoral a lo largo de todo el proceso de
estudio de los pacientes: diagnostico, estadificacion,
planificacion terapedtica, valoracion de respuesta o
seguimiento evolutivo.
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CONTROVERSIAS DE LOS AVANCES EN RADIOTERAPIA: ;MEJORAN LAS NUEVAS
TECNICAS LOS RESULTADOS?. RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA
(IMRT). RADIOTERAPIA GUIADA POR IMAGEN (IGRT)

Ana M? Serradilla Gil. Médico Especialista en Oncologia Radioterdpica.
Clinica CROASA (grupo CROASA), Mélaga

La radioterapia es un arma fundamental en el
tratamiento contra el cancer, su objetivo primordial es
el control de la enfermedad loco-regional sin lesionar
o0 dafiando lo menos posible los érganos y tejidos sa-
nos circundantes al tumor.

Esta maxima nos ha llevado a una mejora pau-
latina en la forma de administrar la radioterapia; desde
los primeros campos de irradiacién donde, para prote-
ger los 6rganos a riesgo, se usaban moldes y plomos,
pasando por la radioterapia tridimensional, hasta llegar
a las técnicas de hoy dia, IMRT e IGRT, todo ello de la
mano de los avances tecnoldgicos de las Gltimas déca-
das, con la aparicién de ordenadores mas potentes que
permiten realizar calculos complejos y rapidos.

La IMRT ha revolucionado el tratamiento lo-
cal del céancer; cuando se compara con las técnicas
tradicionales, la IMRT es la Unica que tiene capacidad
para minimizar la dosis administrada en los tejidos
normales sin comprometer la dosis de cubrimiento al
tumor. Sin embargo, los altos gradientes de dosis que
se consiguen con la IMRT pueden condicionar una
sobredosificacion en los 6rganos de riesgo y/o una
disminucién en la dosis del tumor, ocasionados por
errores tanto sistematicos (diferencia de posiciona-
miento durante la planificacién del tratamiento y po-
sicionamiento durante tratamiento) como aleatorios
(desviaciones diarias por cambios anatémicos en la
morfologia del tumor o por movimientos internos de
los 6rganos del rea irradiada). A fin de minimizar es-
tas incertidumbres del tratamiento, se han desarrolla-
do unos sistemas de verificacion lo mas precisos posi-
ble, que han motivado la aparicién de la radioterapia
guiada por imagen (IGRT), la cual permite verificar la
posicién del tumor y 6rganos de riesgo de forma pre-
cisa durante el tratamiento del paciente y corregir las
desviaciones que pudieran aparecer inmediatamente
antes de administrar cada sesion de radioterapia.

Esta mayor precision en la administracion de
la radioterapia, lleva por un lado a disminuir la toxi-
cidad secundaria, al minimizar la dosis en los tejidos
normales; a permitir escalada de dosis en los tumores
y a realizar fraccionamientos alterados (hipofraccio-

namiento, radioterapia acelerada) que mejoran la do-
sis bioldgica efectiva; todo lo cual nos permite, poten-
cialmente, mejorar el control de la enfermedad.

El uso de la IMRT/IGRT en los tumores de
cabeza y cuello supone una revolucién en el trata-
miento, en los ensayos clinicos existentes se demues-
tra una disminucion de la toxicidad en los 6rganos a
riesgo, como glandulas salivares, mdsculos constric-
tores faringeos, oido interno o vias Opticas, aunque
los beneficios potenciales de supervivencia y control
loco-regional estan atn por demostrar en estudios cli-
nicos multicéntricos realizados a largo plazo, parece
existir una tendencia a mejorar los resultados frente a
la radioterapia convencional.

La escalada de dosis y el hipofraccionamien-
to han conseguido un mayor control bioguimico y
menor fallo local en el cancer de préstata localiza-
do, la limitacion de la dosis depende de la toxicidad
en los drganos a riesgo, fundamentalmente a nivel
gastro-intestinal; como se ha visto en multiples estu-
dios, la IMRT e IGRT permite reducir esta toxicidad,
tanto en los casos de tumores localizados, como en
tumores avanzados (T3) en los que se realiza irradia-
cion ganglionar pélvica por alto riesgo de metastasis
a dicho nivel. Esta mejoria en los resultados también
se constata en los tratamientos sobre la pelvis en los
tumores ginecoldgicos intervenidos. En los tumores
ginecoldgicos en los que se realiza tratamiento defi-
nitivo mediante radioterapia, la IGRT puede ayudar
a conseguir un mayor control al permitir una evalua-
cion de la regresion tumoral y el movimiento de los
6rganos pélvicos.

La radioterapia mejora el control local y la
supervivencia en el cancer de mama tanto en los casos
de cirugia conservadora como en las mastectomiza-
das, el uso de la IMRT e IGRT mejora la homogenei-
dad en la distribucion de la dosis y disminuye la dosis
en tejidos normales, permitiendo una mayor cosmesis
y calidad de vida.

En conclusidn, la IMRT y la IGRT permiten
realizar una radioterapia de mayor precision, que lleva
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aparejada una disminucion importante de la toxicidad
ocasionada en los Grganos a riesgo y la posibilidad de
realizar escaladas de dosis y fraccionamientos altera-
dos que condicionen un mayor control del tumor; no
obstante, se precisan atn estudios clinicos bien disefia-
dos, con resultados a largo plazo, para poder verificar
el beneficio real que, sin duda, aportan estas técnicas.
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TOMOTERAPIA

Dra. Rosa Morera Lopez
S? Oncologia Radioterdpica. H. “Ramdn y Cajal, Madrid.

El control loco-regional del tumor es un pun-
to importante para determinar los resultados en nues-
tros pacientes. Como queda reflejado en la literatura,
el incrementar la dosis sobre el tumor puede producir
aumento en el porcentaje de respuestas al tratamiento,
pudiendo mejorar el control local y la supervivencia.

En otras ocasiones los tratamientos vienen li-
mitados, no por incremento de dosis sobre el tumor,
sino por la toxicidad derivada de mismo, en relacion
con la dosis que reciben los 6rganos o tejidos sanos
gue rodean el tumor.

Para optimizar nuestro indice terapéutico,
mejorando el control local y evitando o reduciendo
toxicidades agudas y crénicas necesitamos técnicas
de irradiacion que consiguen buena conformacion con
altos gradientes de dosis. EI mayor inconveniente de
todas estas técnicas, especialmente en el caso de la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT), por los
altos gradientes de dosis conseguidos, es la ausencia
de certeza geométrica sobre el tumor y los érganos de
riesgo (OR). Este inconveniente queda subsanado con
el desarrollo de nuevos sistemas que permiten que el
tratamiento se realice guiado por imagen volumétrica,
Ilegando asi al tratamiento con tomoterapia.

El equipo de tomoterapia consta de un acele-
rador lineal de fotones de Unica energia de 6 MV y es
una técnica rotatoria de irradiacion. Durante el trata-
miento el equipo esté irradiando continuamente mien-
tras las laminas se mueven, el gantry giray la mesa de
tratamiento se desplaza a una velocidad determinada.
Esta técnica permite irradiar volimenes de hasta 160
cm de longitud y 40 cm de ancho (irradiacién corporal
total o irradiacion craneoespinal) y lesiones distantes
en el mismo plan de tratamiento. El equipo tiene in-
corporado un sistema de imagen que permite verifi-
car la posicion y anatomia del paciente previamente
a cada sesion de tratamiento. El sistema consiste en
una linea de detectores de Xe y aunque la principal
funcidn es la obtencion del CT de megavoltaje o to-
moimagen, su utilidad en el control del equipo y sus
posibilidades en la verificacion dosimétrica in-vivo
de los tratamientos son otras de las grandes ventajas

de este sistema de imagen. Por otro lado el obtener
imagen volumétrica con el mismo haz de tratamiento
supone ventaja respecto a los sistemas acoplados de
radioterapia guiada por imagen (IGRT), puesto que se
elimina la variable de la alineacion de dos sistemas
diferentes. La imagen de megavoltaje se realiza con
una energia de fotones de 3.5 MV y una tasa inferior
a la de tratamiento.

La optimizacion de los tratamientos con to-
moterapia viene definida por tres parametros bien
definidos: el tamafio de campo, el pitch o factor que
establece la relacion entre el desplazamiento de la
mesa por rotacion de gantry y el tamafio de campo,
y el factor de modulacién que representa el tiempo
maximo que permanece una lamina abierta en rela-
cion a la media.

Tomoterapia seria una técnica de irradiacion
especialmente indicada en :

- cuando el tumor esta proximo a 6rganos
nobles que no pueden recibir dosis significativas de
irradiacion.

- en paciente con varias lesiones tumorales
que podran ser tratadas al mismo tiempo dentro de la
misma sesion.

- en indicaciones de grandes campos de tra-
tamiento.

- en paciente que han presentado recidiva tu-
moral en una localizacion previamente irradiada.

Podriamos en general afirmar que, las situa-
ciones clinicas que mas se benefician de hacer IGRT
serian aquellas situaciones en que encontramos tumo-
res préximos a érganos de riesgo, cuando las dosis
requeridas para el control tumoral es mayor que el
nivel de tolerancia de los tejidos sanos adyacentes,
cuando pueden producirse consecuencias severas en
errores de reposicionamiento y cuando hay grandes
movimientos del érgano.

Los tumores de toérax y abdomen superior,
y los canceres en pacientes obesos, se mueven sus-
tancialmente, luego se beneficiarian de tomoterapia.

-19-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

Archivos Andaluces de

Otras localizaciones que se benefician incluyen: tu-
mores de cabeza y cuello, paraespinales, retroperito-
neales y tumores de prostata.
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INTEGRACION DEL TRATAMIENTO SISTEMICO CON LAS NUEVAS TECNICAS DE
RADIOTERAPIA

Manuel Cobo Dols
Oncologia Médica. Hospital Carlos Haya. Mdlaga

¢Cuales son las limitaciones de las técnicas
actuales de radioterapia?. Las cuestiones principales
que deben ser contestadas son la inmovilizacion del
pacientes, la definicion de la diana, localizacion de la
diana. Las investigaciones actuales que tratan de dar
respuesta a esas necesidades nos han traido nuevos
sistemas técnicos que alcanzan mayor precision. Es-
taos avances técnicos estan intrinsecamente relacio-
nados, ya que el desarrollo de uno da la oportunidad a
los demas, pero a menudo necesita la creacion de un
tercero y entonces se redefine el uso de otros.

IMRT o radioterapia de intensidad modulada
ha evolucionado en este Gltimo decenio, hasta superar
en eficiencia a la compleja conformacién tridimensio-
nal. Los avances en los algoritmos de la planificacién
estan simplificando los tratamientos sin perder la cali-
dad. La radioterapia guiada por imagen es uno de sus
posibilidades, y ofrece la expectacion que las dianas
terapéuticas pueden ser localizadas en el tiempo del
tratamiento para disminuir margenes de seguridad y
hacer la dosis liberada méas segura. El desarrollo de
tecnologias de CT de cuatro dimensiones esta sien-
do usado para planificacion y modificacion de dosis.
Radioterapia guiada por imagen con técnicas como
el megavoltaje diario o el cono de kilovoltaje puede
permitir un andlisis voloumétrico diariamente.

El fundamento de IGRT es que el tumor y los
tejidos normales se mueven con el tiempo, y este movi-
miento puede ser clinicamente significativo de segun-
do en segundo, dia a dia, semana a semana o incluso
con mayor tiempo. EI movimiento puede ser periodico
y predecible como el respiratorio, irregular como la pe-
ristalsis o incluso permanente, como el del tumor. Des-
de el punto de vista de la radioterapia, estas variaciones
pueden ser consideradas intratratamiento o intertrata-
miento. Cada area tumoral mostrara ambos efectos en
varios grados. Algunos seran significativos dosimétri-
camente, mientras que otros no. Por ejemplo, el cancer
de pulmon se puede mover con movimientos respirato-
rios, mostrar cambios rotacionales tridimensionales dia
a dia, ser afectado gradualmente por cambios secunda-
rios a atelectasias, edemas, y gradualmente disminuir
durante el curso de la terapia. Hay muchas cuestiones

por resolver con estas nuevas técnicas como ¢cudl es el
apropiado PTV después de la introduccion de IMRT,
gue puede ser diferente que el PTV usado antes de esta
tecnologia?, etc. Pero una de las cuestiones es como
integrar la quimioterapia de forma concomitante con la
radioterapia usando estas nuevas tecnologias?.

El tratamiento local del cancer sigue sien-
do preferentemente la cirugia con intencion radical.
Pero en casos que aun no habiéndose diseminado, no
sean quirdrgicos, bien por criterios de operabilidad o
resecabilidad, el tratamiento combinado con quimio-
terapia y radioterapia de forma concomitante es la es-
trategia de eleccidon. También estaria indicado el trata-
miento combinado en tumores que siendo operables,
la cirugia es agresiva y mutilante, y no ofrece ventajas
en supervivencia frente a la quimiorradioterapia.

Los tumores en los que el tratamiento combi-
nado de quimirradioterapia es una constante en los pro-
tocolos clinicos de forma universal, bien con intencién
paliativa o bien con intencién radical, son: tumores
cerebrales, tumores de la esfera ORL, cancer de esofa-
go, cancer de estdmago, cancer de pancreas, cancer de
pulmdn, cancer de recto, cancer de cerviz y cancer de
canal anal. Eventualmente, pueden ser sometidos a tra-
tamiento combinado determinados tipos de carcinoma
anaplasico de tiroides, ciertos sarcomas con intencion
neoadyuvante y hepatocarcinomas. En todos estos tu-
mores, los protocolos de quimiorradiacion estan mas o
menos consolidados con diversos niveles de evidencia.
Las técnicas de radioterapia empleadas han sido las
clasicas, y Ultimamente con conformacién 3D, lo cual
ha llevado a mejorar dosismetria en érganos diana y
evitar toxicidades de 6rganos sanos adyacentes.

Con las nuevas tecnologia en radioterapapia,
se nos presenta el dilema en relacién a la integracion
de los tratamientos sistémicos de forma concomitan-
te. Si todavia no estan integradas estas técnicas en la
practica clinica asistencial rutinaria, mas complejo es
el enfoque de la quimiorradioterapia en este contexto.
Este es un tema no resuelto por la ausencia de estudios
no aleatorizados en los diferentes tipos de tumores. Si
bien con el tratamiento radioterapico habitual, e in-
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cluso con la técnica de conformacion 3D, se han rea-
lizado estudios fase | para alcanzar la dosis maxima
tolerable tanto de radioterapia como de quimioterapia
concomitante, hay una gran diversidad de protocolos
de quimioterapia aplicados concomitantemente a la
radioterapia que no han seguido esta metodologia 'y se
han desarrollado como estudios fase 1. Esto mismo
ha ocurrido con las nuevas tecnologias, en donde la
mayoria de los estudios y protocolos efectuados, dan-
do lugar a multitud de estudios fase 11, se han realiza-
do con los mismos protocolos de quimioterapia que
se habian empleado en estudios anteriores con la tec-
nologia clasica, algunos de ellos no bien contrastado.
Sin embargo, y basicamente en tumores de la esfera
ORL si se han realizado estudio fase I/11 para intentar
incrementar dosis de RT o acondicionar los protoco-
los de quimioterapia concomitante (1-11).
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(EXISTEN AVANCES EN EL MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO?

Dra Ana M¢ Casas Fernandez de Tejerina
Hospital Universitario Virgen del Rocio. SEVILLA

La incidencia de dolor oncoldgico se sitla
entre el 30% y el 50% de los pacientes en las fases
iniciales de la enfermedad y a lo largo del tratamiento
oncoldgico dependiendo del tipo de cancer y hasta en
un 85% en fases avanzadas. (Cuadro 1) EIl dolor es
uno de los problemas mas importantes del paciente
con cancery que deteriora mas su calidad de vida, de
ahi la importancia de evaluar correctamente el dolor y
aplicar el tratamiento méas adecuado desde las prime-
ras fases de la enfermedad. (Cuadro 2) A pesar de ello,
el oncélogo ha necesitado tiempo para concienciarse
de este hecho. Afortunadamente, cada vez hay una
mayor preocupacion por el mejor control analgésico
de nuestros pacientes aunque todavia estamos muy le-
jos de conseguir una analgesia real en todos ellos.

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

A) Prevalencia
En el momento del diagndstico: 30-40%
Durante el tratamiento oncol6gico: 50-70%
Enfermedad avanzada: 65-85%
Causa: 75% el propio tumor; 25% los tratamientos

B) Importancia
El dolor y sus tratamientos “interaccionan” con otros sintomas
y con el tratamiento antineoplasico
El dolor puede ser signo o sefial de progresion tumoral 0 —su
desaparicion- de respuesta

C) Implicacién
El dolor puede acompafiar al paciente oncolégico desde el
inicio de la enfermedad.

Cuadro 1

El tratamiento del dolor oncoldgico requie-
re un planteamiento multidisciplinario incluyendo
una valoracion psicoldgica y social junto con un tra-
tamiento especifico de su origen causal y el uso de
analgesia, farmacoldgica o mediante técnicas invasi-
vas. El mejor tratamiento analgésico es el que actta
contra la causa del tumor de forma especifica, es decir
el tratamiento antitumoral, bien la cirugia, quimiote-
rapia, hormonoterapia y/6 radioterapia de forma indi-
vidual o combinada. .

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO
INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Escala Visual Analégica

Ll 1
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MUY MAXIMO
DOLOR SUAVE  MODERADO FUERTE  FUERTE DOLOR

|
2 3 4 5 6 7 8 9 10

© 6 ®

Cuadro 2

Desde hace ya varios decenios la morfina
ha sido el fA&rmaco de eleccion en el tratamiento del
dolor oncoldgico. En 1986, un comité de expertos
de la OMS defini6 en un consenso internacional los
criterios del tratamiento farmacoldgico del dolor on-
coldgico, recogiendo en una escalera analgésica tres
grados de intensidad de dolor y los tipos de farmacos
mas adecuados para cada grado. EI documento que
incluia estas recomendaciones denominado Céancer
Pain Relief, ha sido de excepcional trascendencia en
los afios siguientes y generalizé la utilizacion de la
morfina como “patron oro” para el tratamiento del
dolor intenso oncolégico, contribuyendo en gran me-
dida a desmitificar su uso.

Entre los principios basicos de actuacién que
incluian destaca : a) individualizar la dosis de analge-
sia, adaptandola a las necesidades de cada paciente;
b) utilizar, como norma general, la escalera analgési-
ca de la OMS; c) elegir la via de administracién mas
adecuada para cada enfermo, que no restrinja sus ac-
tividades ni interfiera en su autonomia; la via oral es
de eleccion seguida de la transdérmica, transmucosa
y subcuténea; d) administrar la analgesia “pautada”
y nunca “a demanda”; e) utilizar medicacion adyu-
vante, indicando siempre la medicacion de rescate a
utilizar y f ) evaluar adecuadamente la eficacia del
tratamiento y prevenir o tratar los efectos secundarios
del mismo. Con estos principios, todavia vigentes, se
obtiene un 70-90% de eficacia en el control del do-
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lor basandose su éxito en conocer perfectamente los
efectos y dosificacion de los farmacos. Un porcentaje
entre un 10-30% de los pacientes con dolor oncolé-
gico no alcanzan un alivio o control de su dolor con
dicha estrategia,

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Eleccién del farmaco: Escalera analgésica de la OMS

A A Morfina

o Opioide Fentanilo
= + Adyuvante Oxicodona
Moderado/Severo 3 & + No-opioide Hidromorfona
3
] B fi
o L uprenorftina
° (’\?plmd_e_;/- Codeina
2 :\’(;Op'o' € Dihidrocodeina
Leve/Moderado 2 © * Adyuvante Tramadol
(2]
@
[
o
2 No-opioide AINEs
Leve 1 © + Adyuvante Paracetamol
OMS, 1986 Cuadro 3

Estas recomendaciones han supuesto un gran
avance en el control del dolor oncoldgico de nuestros
pacientes a lo largo de los Gltimos afios. El tratamien-
to farmacolégico del dolor oncolégico se basa, fun-
damentalmente, en la escalera analgésica de la OMS.
(Cuadro 3) Esta escalera consta de tres peldafios que
sistematizan racionalmente la estrategia de adminis-
tracion de farmacos en el tratamiento del dolor onco-
I6gico. El primer escalon lo constituyen los analgeési-
cos no opioides (paracetamol, acido acetil salicilico y
AINES). El segundo escalon lo forman los opioides
menores (codeina y tramadol). EI tercer escalén lo
constituyen los opioides potentes (morfina, fentanilo,
buprenorfina y oxicodona). El cuarto escalén lo cons-
tituyen las técnicas minimamente invasivas, bloqueos
neuroliticos espinales, etc. ( Cuadro 4)

Junto con la morfina, los opioides que hemos
ido disponiendo en la Gltima década han permitido
aumentar el arsenal analgésico de maximo nivel de
forma significativa. Farmacos tales como el fentanilo
transdérmico por su facilidad de administracion ha
sido de excepcional importancia. Otras formas de ad-
ministracion del fentanilo, como la via transmucosa,
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han abierto las puertas para el tratamiento del dolor
irruptivo. El reto se centra ahora en incorporar nuevos
farmacos que mejoren alin mas la eficacia del trata-
miento farmacolégico en los diferentes individuos y
su facilidad de administracion asi como evitar los li-
mites que suponen los efectos secundarios, es decir
una mejor tolerancia.

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Tratamiento adyuvante

Tratamiento oncoldgico especifico
Cuadro 4

Dentro de los avances farmacoldgicos para
el control del dolor oncolégico podemos diferen-
ciar entre agentes totalmente nuevos y agentes an-
tiguos con nuevas formulaciones o nuevos sistemas
de liberacion. De forma simultanea, han aparecido
farmacos que controlan algunos de los efectos ad-
versos para los que no se desarrolla tolerancia como
es el caso del estrefiimiento y la disponibilidad de
la metil-naltrexona para su control asi como el
desarrollo de farmacos antagonistas de los recep-
tores opioides que no atraviesen la barrera hema-
toencefalica. Todo esto nos permite adaptar los
tratamientos a las condiciones individuales de cada
paciente y rotar los farmacos en casos de dolor re-
fractario o ante la presencia de efectos secundarios
insuperables.

Por otra parte, la investigacion en el cam-
po de la analgesia esta en continuo auge, debido a
la importancia del control del dolor postoperatorio y
del dolor cronico no oncoldgico. Desde estas areas
se estan incorporando nuevos farmacos en el trata-
miento del dolor oncoldgico, tales como el tapentadol
( Cuadro 5).
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DOLOR CRONICO ONCOLOGICO: NUEVOS FARMACOS

Tapentadol

(-)-(1R,2R)-3-(3-dimetyhlamino-1-
ethyl-2-methyl-propyl)-phenol HCI

+ ENANTIOMERO SIMPLE
« NO ES UN PRO-FARMACO

+ DOBLE MECANISMO DE ACCION: AGONISTA 4MOR) + INHIBIDOR RECAPTACION

NORADRENALINA (NRI)

\)
|

Cuadro 5

Tzschentke et al. Drugs Fut 2006;De VryPoster IASP 2006; GalvezR J of Pain & Palliative Care Pharm2010; Cancer Pain. Br Pain Soc 2010

Entre los agentes antiguos con nuevas for-
mulaciones tenemos la hidromorfona push-pull, que
aporta un efecto beneficioso en el suefioy la oxico-
dona, farmaco utilizado en Estado Unidos desde hace
muchos afios pero que no habia sido comercializado
en Espafia y cuyo hecho diferencial estriba en un me-
jor control del dolor neuropatico. Asimismo cada
vez con mas frecuencia se nos presenta la metadona
como una opciodn alternativa en pacientes complejos
aungue su uso no se haya generalizado entre los on-
cblogos médicos, . la combinacion de oxicodona con
diversos agentes como la morfina (mox-duo), naloxo-
na (targin), etc. La ampliacion en el nimero de vias
de administracién de farmacos (sublingual, intranasal,
topica, intrapulmonar, trans e intramucosa oral, sub-

cutanea, ademas de la intravenosa y oral) hace todavia
mas factible el control del dolor, especialmente en el
area del dolor irruptivo oncoldgico donde el fentanilo
por transmucosa, sublingual, oravescent y transnasal
se han constituido como alternativas definitivas al sul-
fato de morfina oral.

Esta situacion de desarrollo farmacoldgico ha
cambiado el panorama del tratamiento del dolor en los
Gltimos afios y no nos deja excusas para no tratar ade-
cuadamente a nuestros pacientes con dolor oncoldgico
Actualmente tenemos por delante un panorama de inno-
vacién farmacoldgica muy prometedor con un amplio
arsenal de farmacos cuya correcta utilizacion redundara
en importantes beneficios para nuestros pacientes.
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CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO DE SOPORTE DE LOS PACIENTES CON
CANCER. ;ES IMPORTANTE UNA INTERVENCION NUTRICIONAL?

Dr. Javier Jaén Olasolo
Instituto Madrilefio de Oncologia. Sevillo.

Entre el 50-80% de los pacientes con cancer
presentan pérdida evidente de peso y en un 20% la
malnutricion es la causa de la muerte, generalmente
por complicaciones infecciosas. Un mal estado nutri-
cional afecta directamente, tanto a la calidad de vida
de los pacientes (3% causa en importancia), como a su
supervivencia, ya que interfiere con la respuesta tu-
moral frente a los tratamientos oncol6gicos activos,
incrementa la intensidad de las complicaciones de
los mismos y afecta al estado inmunitario. Las loca-
lizaciones tumorales mas frecuentemente asociadas
con pérdida de peso son: estomago (85%), pancreas
(83%), pulmon (60%), prostata (56%) y colon (54%).
Por otro lado, la pérdida de peso es, en si misma, un
factor prondéstico de enorme importancia, a veces con
mas valor incluso que la estadificacion de la enferme-
dad.

La caquexia tumoral es un sindrome caracte-
rizado por pérdida involuntaria y progresiva de peso.
Se suele acompafiar de manifestaciones clinicas como
astenia, anorexia, atrofia muscular, anemia e hipoal-
buminemia. Sus causas incluyen: anorexia, alteracio-
nes metabélicas, mediadores quimicos (citokinas) y
hormonales, y afectacion mecénica del tracto gastro-
intestinal debida directamente al tumor o a los trata-
mientos oncoldgicos (cirugia, RT, QT).

Una vez reconocido el problema y su magni-
tud, parece légico que los esfuerzos se dirijan a iden-
tificar aquellos grupos de pacientes que se pueden be-
neficiar de algun tipo de intervencién nutricional, para
poder asi mejorar su cantidad y calidad de vida. Entre
las herramientas mas utilizadas para el screening nu-
tricional podemos citar la “Valoracion General Sub-
jetiva Generada por el Paciente”, la “Valoracion Ge-
neral Subjetiva” y el “indice de Riesgo Nutricional”,
todas ellas validadas en el &mbito de los pacientes de
cancer. Para evaluar el estado nutricional se emplea,
tanto la anamnesis, como parametros antropométricos
y analiticos. La valoracién nutricional se completa-
ria estableciendo el riesgo nutricional asociado a cada
tratamiento oncoldgico especifico y segun la intencio-
nalidad terapéutica, curativa o paliativa (Protocolo de
la SEMBA).

Del interés despertado en los Gltimos afios por
la cuestion “Nutricion y Céncer”, da cuenta la publi-
cacion de 21 revisiones sistematicas, si excluimos las
que se que se refieren a la etiologia del cancer, y que
podemos encontrar en Medline, the Cochrane Data-
base of Systematic Reviews y Centre for Reviews and
Dissemination databases. Precisamente, hace apenas
un afio, la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral (ASPEN) publicé una nueva edicion de sus
Guias Clinicas de Terapia de Soporte Nutricional en
cancer del adulto, cuyas 10 recomendaciones” resumi-
mos a continuacion:

1 Los pacientes con cancer estan en riesgo
nutricional y se deberia realizar en ellos
un screening para identificar a los que pre-
cisan una valoracion formal y un plan de
cuidados nutricional (grado D).

2 No deberia instaurarse de forma rutinaria
una Terapia de Soporte Nutricional (TSN)
en pacientes que van a someterse a cirugia
mayor oncoldgica (grado A).

3 LaTSN perioperatoria puede ser beneficio-
sa en pacientes con desnutricion modera-
da-severa, si se administra 7-14 dias antes
de la cirugia. Pero hay que balancear este
beneficio contra potenciales riesgos de la
TSNy el retraso de la cirugia (grado A).

4 La TSN no se debe emplear de manera
rutinaria como adyuvante a la Quimiote-
rapia (grado B).

5 La TSN no se debe emplear de manera ru-
tinaria en pacientes que van a recibir Ra-
dioterapia de C&C, abdominal o pélvica
(grado B).

6 La TSN esté indicada para pacientes en
tratamiento oncoldgico activo que presen-
tan malnutricion o en los que se prevén di-
ficultades para la ingestion y/o absorcion
de nutrientes durante un periodo “prolon-
gado” (7-14 dias) (grado B).

*Grados de Recomendacion basados en niveles de
evidencia propuestos por Dellinger RP, et al. (Crit Care Med
2004;32(11)(suppl): S446).
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La TSN paliativa esta raramente indicada en
pacientes terminales de cancer (grado B).
Los suplementos de acidos grasos o-3 en la
dieta oral pueden ayudar a estabilizar el peso
en pacientes con cancer con pérdida no in-
tencionada y progresiva de peso (grado B).
No se deben usar dietas terapéuticas con-
tra el cancer (grado E).

10 Las formulas enterales de estimulo inmu-

nitario con mezclas de arginina, &cidos nu-
cleicos y acidos grasos esenciales pueden
ser beneficiosas en pacientes malnutridos
que van a someterse a una cirugia mayor
oncologica (grado A).
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IMPORTANCIA DE LA VALORACION DE COMORBILIDAD EN LA TOMA DE
DECISIONES CLINICAS ONCOLOGICAS

José Manuel Rico Pérez
Oncologia Radioterdpica. Hospital Universitario “Virgen de la Victoria”

El 60% de los casos y el 70% de las muertes
por cancer ocurren en pacientes de mas de 65 afios.
En Espafia se espera que el nimero de habitantes ma-
yores de 65 afios se incremente en mas de un 50%
hasta el afios 2030. Los incrementos relativos proyec-
tados son incluso mayores para edades de mas de 75
y 85 afios. Este cambio de la piramide poblacional,
suponiendo que el resto de los factores etioldgicos/
epidemioldgicos permanezca invariable, se traducira
en un incremento de la incidencia de cancer de mas
del 50%. Por todo ello el manejo del cancer en las
personas de edad avanzada constituye una prioridad
en la provision de cuidados de salud en el futuro in-
mediato.

El envejecimiento es un proceso complejo de-
terminado por la interaccién de una gran variedad de
variables genético-ambientales. Independientemente
de las causas y mecanismos se asocia a la pérdida de
la reserva funcional de multiples 6rganos y sistemas,
aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas
y de la susceptibilidad al estrés. Todos esos cambios
suponen una reduccion de la esperanza de vida y de la
capacidad funcional del sujeto.

Dado que la dependencia es una de las mayo-
res causas de deterioro de la calidad de vida, el objeti-
vo de cualquier tratamiento antineoplasico deberia ser
el aumento de la “esperanza de vida activa” entendida
como vida independiente y libre de discapacidades
significativas. Este objetivo, si bien no es exclusivo de
ellos, cobra una relevancia fundamental en el subgru-
po de pacientes con edad avanzada y/o comorbilidad
y/o déficit funcional.

Desafortunadamente, una parte importante
de esta poblacion no es incluida en la mayor parte de
los ensayos clinicos disponibles. La falta de eviden-
cia cientifica de alto nivel puede llevar a situaciones
preocupantes: de un lado la omision de tratamientos
potencialmente beneficiosos por una excesiva preocu-
pacién acerca de su tolerancia o, a la inversa, situacio-
nes de sobretratamiento por una aplicacion indiscri-
minada de la evidencias procedentes de poblaciones
jovenes sin comorbilidad.

La mitad de los pacientes con buen Estado
Funcional necesitan ayuda en al menos una de las ac-
tividades basicas o instrumentales de la vida diaria.
Esta necesidad predice la mortalidad en la poblacion
geriatrica general y oncoldgica, la morbimortalidad
post-operatoria, respuesta y supervivencia tras qui-
mioterapia en carcinoma de pulmén de células no
pequefias, toxicidad tras quimioterapia, control del
dolor y distrés psico-social. Si bien la incidencia y
severidad de la incapacidad se correlaciona con el es-
tadio de la enfermedad, persiste en los largos supervi-
ventes tras tratamiento antineoplasico.

La malnutricién y la polifarmacia son frecuen-
tes en ancianos hospitalizados e institucionalizados v,
mas aln en pacientes neoplasicos. Predice la mortali-
dad y la discapacidad pudiendo disminuir la tolerancia
al tratamiento. Se ha correlacionado con superviven-
cia en tumores pulmonares y gastrointestinales. La in-
tegridad de la funcion cognitiva, de la red de soporte
social junto con la presencia de sindromes geriatri-
cos especificos y de criterios de fragilidad (entendida
como escasa respuesta homeostatica al estrés) también
proporcionan informacion prondstica independiente.

La valoracion estandarizada multidimensional
de estos dominios estima la esperanza de vida activa
y la reserva funcional mejor precisa que la evaluacion
clinica estandar, permite detectar circunstancias insos-
pechadas que comprometan el prondstico y deberia ser
obligatoria en pacientes de méas de 70 afios siendo es-
pecialmente beneficiosos en pacientes fragiles. No obs-
tante su aplicacion integral exige un consumo de tiempo
dificilmente compatible con la organizacion local de la
asistencia sanitaria. Por ello es necesario disponer de
formas abreviadas preferiblemente autoadministradas
0 herramientas de screening que permitan identificar a
los pacientes que precisen de una evaluacion completa.
Dicha informacion deberia cumplimentarse antes de la
primera valoracion oncolégica para permitir la toma de
decisiones y llevada a cabo de forma multidimensional
para permitir discernir entre pacientes que pueden reci-
bir el tratamiento estandar, aquellos que deben recibir
un tratamiento adaptado o aquellos subsidiarios de in-
tervenciones que posibiliten el tratamiento.
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EVOLUCION DEL ESTANDAR DE TRATAMIENTO EN CANCER DE CABEZA Y
CUELLO, LOCALMENTE AVANZADO.

José A. Medina Carmona
Oncologia Radioterdpica. Hospital Clinico Mélaga

Los tumores de cabeza y cuello suponen el
6% de todos los canceres. 2/3 de ellos son localmente
avanzados y a pesar del avance de lo tratamientos se
consiguen escasos largos supervivientes.

Hablar en general de tumores de cabeza y
cuello localmente avanzados, puede llevarnos a un
gran error, ya que unimos en un mismo grupo tumores
de distintas localizaciones anatémicas, con distintos
estadios (1l y IV) y con a veces, a pesar del mismo
estadio, gran diferencia de carga tumoral. Todo ello
conlleva gran variabilidad en el pronostico.

El perfil tradicional del paciente afecto de
tumores de cabeza y cuello sigue siendo: varén, fu-
mador y bebedor de condicién socioecondmica baja,;
aunque en los Gltimos afios asistimos a la aparicion de
tumores en pacientes jovenes, mujeres, con gran car-
ga tumoral y que obtienen mejores resultados con los
tratamientos, todos ellos relacionados con la infeccion
por HPV.

La radioterapia juega un papel fundamental
en el tratamiento de este tipo de tumores; siendo el
Unico tratamiento radical no quirdrgico y el principal
tratamiento en el contexto de la conservacion de 6r-
gano.

El proceso del tratamiento radioterapico es
complejo y pasa por distintas etapas. Analizaremos
los avances tecnoldgicos en estas etapas: la inmovi-
lizacion de los pacientes es un punto vital a la hora
de administrar un tratamiento radioterapico que se
basa en la administracion de fracciones diarias a un
mismo volumen. Si importante es la inmovilizacién
y colocacidn del paciente a diario, no lo es menos las
verificaciones que se han realizar para comprobar este
posicionamiento. Si ya fue un salto importante en este
sentido el uso de “portal vision”, la incorporacion de
la imagen guiada con la posibilidad de correcciones
automaticas del posicionamiento (IGRT) nos da la
seguridad absoluta de que realizamos correctamente
el tratamiento radioterapico.

Otra cuestion de gran importancia es deter-

minar el GTV (gross volume target). En este sentido
la incorporacion del CT-PET y la posibilidad de su
fusion con los TAC de planificacion nos va a permi-
tir mejor delimitacion de este volumen, e incluso de-
terminar un volumen tumoral de caracteristicas biolo-
gicas, pudiendo determinar areas hipdxicas e incluso
zonas con mayor carga tumoral; lo que podria permitir
un incremento de dosis localizado a estas zonas.

Durante el tratamiento radioterapico la anato-
mia del paciente, la morfologia y el tamafio del tumor
y la movilidad de las estructuras anatémicas se mo-
difican, de manera que la estimacion de un correcto
tratamiento en la planificacion previa al inicio de la
radiacion puede ser insatisfactoria en el transcurso de
la misma y conllevar importantes errores que condi-
cionen la infradosificacion del volumen tumoral (re-
cidiva tumoral) o la sobredosificacion de 6rganos de
riesgo (toxicidad), aspecto especialmente a conside-
rar cuando utilizamos técnicas de radiacion altamen-
te conformadas (IMRT, RT estereotaxica, RTC-3D).
Esto se obvio con una replanificacion si es preciso.
Esto es lo que llamariamos Radioterapia adaptativa
y un ejemplo de ello la Tomoterapia.

La mejora en la eficacia de la Radioterapia
se fundamenta en cuatro puntos: escalada de dosis;
uso de fraccionamientos alterados, asociacion con la
quimioterapia y la integracion con las nuevas dianas
terapéuticas.

La escalada de dosis tiene su maximo expo-
nente en el uso de la IMRT y en los ultimos tiempos
la incorporacion de técnicas que usan protones. El
uso de fraccionamientos alterados conlleva un au-
mento del control local y de supervivencia.

Por otro lado esta bien documentado el bene-
ficio de la asociacion de quimioterapia y radiotera-
pia en el tratamiento de estos tumores; desde la época
de los 80 hasta nuestros .dias la mayoria de ensayos
fases Il que comparan quimioradioterapia frente a
radioterapia sola han sido positivos en aumento de
supervivencia. Esto ha sido refrendado por los meta-
nalisis. Siendo hoy dia el tratamiento estandar tanto
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en tumores irresecables como en aquellos en los que
se pretende la conservacion de érgano.

No debemos olvidar que este avance terapéu-
tico tiene un precio en toxicidad aguda y cronica nada
despreciable, y que en un porcentaje de pacientes pue-
de ser deletéreo.

Recientemente la quimioterapia neoadyuvan-
te ha sido refrendada por dos estudios que demuestran
aumento de supervivencia, a expensa de un mayor
control local, lo que hace pensar que debe tener un
papel relevante en la secuencia terapéutica de este
tipo de tumores.
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La llegada de farmacos que interaccionan
con dianas moleculares, especialmente los anti-
EGFR, ha abierto un camino apasionante en el estudio
de su interaccién con la radioterapia y en su aplica-
cion en el tratamiento de estos tumores. Cetuximab
viene avalado por un estudio randomizado donde de-
muestra su eficacia combinado con radioterapia frente
a radioterapia sola, sin incrementar la toxicidad aguda
salvo la dérmica.

La cuestion a resolver ahora es cual es la
mejor combinacion con radioterapia, como integrar
la quimioterapia, y fundamentalmente hacer una ade-
cuada seleccion de pacientes.
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NUEVOS MODELOS DE GESTION. VISION DESDE LA ONCOLOGIA RADIOTERAPICA.

José Antonio Medina Carmona
Oncologia Radioterdpica. Hospital Clinico.Mdlaga

La asistencia sanitaria, en concreto en la On-
cologia, en un modelo de atencion universal, gratuito
y publico, como es el sistema sanitario publico an-
daluz, generara problemas de sostenibilidad a medio
corto-plazo; basado esto en el aumento de incidencia,
sobre todo de prevalencia (cronificacion del cancer), y
en un incremento del gasto para atender a los pacien-
tes (tanto en farmacia como en tecnologia asi como en
estructuras a crear). La respuesta que el sistema sani-
tario cree que es la mas adecuada, pasa por un modelo
organizativo basado en la “Gestién Clinica”.

Los modelos organizativos o la forma de
afrontar la atencidn sanitaria han variado a lo largo
del tiempo; desde el empirismo, pasando por las es-
cuelas, posteriormente aparece el método cientifico y
su “paradigma” como es la “medicina basada en la
evidencia” que no contempla en su doctrina la evalua-
cién del uso de recursos necesarios para la atencion
sanitaria. Un modelo que quiera cubrir estas deficien-
cias, sobre todo la de recursos, obligatoriamente pasa
el concepto de Gestién Clinica.

Gestién clinica es hacer lo correcto, co-
rrectamente; o dicho de otro modo, sentido comun
a partir de la mejor evidencia disponible.

Gestién: Coordinar y motivar a un grupo de
personas para alcanzar determinados objetivos, con
uso adecuado de recursos. Clinica: Toma de decisio-
nes diagnosticas y terapéuticas. “Utilizacion ade-
cuada de los recursos para mejorar la atencién al
paciente”

Los profesionales sanitarios no podemos
pensar que la gestion clinica esta reservada solo
para las Direcciones-Gerencias, Direcciones Médi-
cas o al Director de la UGC; lo fundamental de la
“Gestion Clinica” esta en la labor que realizamos
en el dia a dia.

La estructura organizativa que realiza la ges-
tion clinicaen el SAS es la UGC. Para la Consejeria de
Salud y el Servicio Andaluz de Salud (SAS) las Uni-
dades de Gestion Clinica representan una herramienta

de innovacion necesaria en la gestion de los servicios
sanitarios de cara a mejorar la eficacia, la efectividad y
la eficiencia de los mismos, partiendo de la premisa de
la capacidad de los profesionales para asumir mayores
niveles de responsabilidad y autonomia.

Se define a la Unidad de Gestion Clinica como
la estructura organizativa para el desarrollo de la gestién
clinica, en la que profesionales de diferentes categorias y
areas de conocimiento realizan una labor de equipo, con
objetivos comunes, bajo principios de autonomia y res-
ponsabilidad, para una gestion integral, tanto de recursos,
como asistencial, preventiva, de promocion de la salud y
de cuidados y rehabilitacion, orientada al ciudadano

La UGC de Oncologia del HUVV dentro del
modelo organizativo del SSPA, pretende realizar una
asistencia oncolégica integrada, que quedaria definida
desde tres niveles de actuacion:

- Proporcionar a la poblacion el acceso a un
diagnostico y un tratamiento del cancer
de alta calidad cientifica y humana en un
tiempo razonable.

- Promover la docencia acerca del conoci-
miento del cancer tanto entre los profesio-
nales como en la poblacion general.

- Crear conocimiento nuevo a través de la
investigacion translacional y clinica.
Esta forma de organizacion obtiene una serie
de ventajas:

1. Ventajas en el campo asistencial.

- Protocolos Unicos de diagnostico y trata-
miento. Unos protocolos Unicos de diagnos-
tico y tratamiento, consensuados y renovados
periddicamente en funcion de las mejores
evidencias disponibles constituyen una de las
mayores ventajas asistenciales que podrian
obtenerse, con unas repercusiones inmedia-
tas debido a la rapidez de su implantacion. La
adopcion de esta medida tendria como princi-
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pal efecto una disminucion de la variabilidad
de la practica clinica y por tanto un aumento
automatico de la calidad de la asistencia. Ade-
mas de la disminucion en la variabilidad asis-
tencial, unos protocolos Unicos constituyen
una herramienta de prediccion inestimable en
relacion al consumo de recursos.

Los protocolos de diagnostico y tratamiento
han de acompafiarse obligatoriamente de un
disefio Unico de flujos de pacientes a lo largo
del todo el proceso asistencial. Asi quedarian
definidos diferentes aspectos tales como una
puerta de entrada Unica para cada patologia, un
tratamiento estandarizado a cargo de un profe-
sional/es definido/s y un seguimiento Unico a
cargo de un servicio determinado.
Procedimientos normalizados de trabajo
Unicos. La existencia de unos procedimientos
de trabajo disefiados con una misma filosofia
y sistematica pero adecuados a los espacios de
cada uno de los centros integrantes contribui-
ria a la normalizacion de la asistencia a los pa-
cientes y de la manera de trabajar de todos los
profesionales.

Relacion entre Hospitales nivel I-11'y Hos-
pitales Comarcales. Se facilitaria la cobertura
asistencial en los Hospitales Comarcales asi
como la adaptacion de la misma a los picos de
demanda.

Facilitacion de la relacion con Atencion Pri-
maria. La unificacion funcional y a nivel de
protocolos y circuitos facilitaria la relacion,
cada vez mas importante, con Atencion Prima-
ria. Permitiria la estandarizacion de la colabo-
racion interniveles para cuestiones tan relevan-
tes como el manejo de las toxicidades leves 6
el seguimiento por parte del médico de familia
de determinados tipos de pacientes.

. Ventajas en el campo de la Docencia:

Ensefianza de pregrado. Con la puesta en
marcha del Espacio ComUn Europeo de Edu-
cacion Superior (Bolonia) la asignatura de
Oncologia se contempla de manera especifica.
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La Oncologia Médica y la Oncologia Radiote-
rapica deben tener una coordinacion temporal
y curricular entre ambas asignaturas, coordi-
nacion que se facilitaria sobremanera si los
profesionales encargados de impartirla ya for-
maran parte de una estructura previa donde la
coordinacion asistencial constituyera un valor
cultural.

Ensefianza de master y doctorado. En esta
cuestion el camino parece mas claro y de algu-
na manera mas facil de transitar. Una organiza-
cion asistencial Unica y con experiencia estaria
en condiciones de disefiar y realizar, en cola-
boracion con otros socios como la Facultad de
Ciencias, Centros de Investigacion, industria
farmacéutica, etc., un Master en Oncologia de
maxima calidad que fuera referencia, al menos,
en nuestra Comunidad.

. Ventajas en el campo de la investigacion.

La practica de la investigacion es un parame-
tro que mide la calidad de la asistencia oncol6-
gica. En otras palabras, si no hay investigacion
de calidad no es posible que haya asistencia de
calidad.

La unificacion de la investigacion de los Ser-
vicios tendria claramente un efecto beneficioso
sobre este aspecto por dos motivos. En primer
lugar mejoraria el reclutamiento en los ensa-
yos fase 11, lo cual conllevaria a un mas facil
acceso a ensayos fase Il de calidad auspicia-
dos por la industria farmacéutica. Este hecho
contribuiria ademas a mejorar el curriculo de
los investigadores , posibilitando el acceso a
ensayos de mayor calidad y un tipo de ensa-
yos cualitativamente diferentes como son los
ensayos fase |. Estos dos pasos derivarian au-
tomaticamente en una mejora curricular de los
integrantes de esta estructura tnica que facilita
el acceso a proyectos de financiacion publica.
Este es el circulo virtuoso que practican ins-
tituciones excelentes en este campo y que es
conocido por todos.
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CONTROVERSIAS EN LOS NUEVOS MODELOS DE GESTION CLINICA:
VISION DESDE LA ONCOLOGIA MEDICA.

Enrique Aranda Aguilor
Senvicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario “Reina Sofia”.Cérdoba.

La Oncologia Médica es reconocida como
especialidad en Espafia en 1978 como especialidad
médica integrada en el campo de la oncologia, dedi-
cada a los aspectos diagndsticos, cuidados clinicos y
terapéuticos propios del enfermo oncolégico, con una
formacion primordialmente encaminada a la realiza-
cion y control del tratamiento del céncer, asi como a
los conocimientos basicos de los tratamientos alterna-
tivos y/o asociados.

El tripode en el que se sustenta en todo mo-
mento la oncologia médica es la asistencia, la docen-
cia y la investigacion, tripode fundamental que ha
permitido y esta permitiendo el desarrollo, no sélo de
la especialidad en si, sino el progreso en la lucha con-
tra el cancer.

Evidentemente al ser una especialidad hori-
zontal la asistencia necesariamente tiene que ser mul-
tidisciplinar entre todas las especialidades que atien-
den al paciente con céncer, el cual es el centro del
sistema: oncologia radioterapica, cirugia, anatomia
patoldgica, medicina nuclear, radiodiagnoéstico, biolo-
gia molecular, etc.

A partir de 1984 comienza a consolidarse las
unidades de oncologia médica en los hospitales, im-
plantandose poco a poco en todo el territorio estatal.
Estas unidades eran practicamente asistenciales y en
muchos casos limitadas a la atencién del paciente en
fase terminales o pretermitales. Poco después se van a
instaurar los primeros hospitales de dia y la actividad
asistencial crece de manera logaritmica, tanto en con-
sultas externas como en hospitalizacién. EI onc6logo
médico comienza a desarrollar una verdadera metodo-
logia clinica mediante la instauracion de protocolos y
participacion en ensayos clinicos, haciendo aparicion
en el escenario los Grupos Cooperativos a partir del
afio 1986 (el grupo espariol para tratamiento de los tu-
mores digestivos —TTD- fue el primero en fundarse).
Ademas, comienzan a constituirse los Comités de Tu-
mores, germen de la atencion multidisciplinaria. Todo
ello conforma una especialidad altamente prestigiosa,
que sin darse cuenta, comienza a ocupar un espacio
critico en los hospitales. Los equipos, al principio

constituidos por dos o tres oncélogos comienzan a
crecer en base a los nuevos y cada vez mas numerosas
posibilidades de tratamiento, surgiendo los Servicios
de Oncologia Médica, integrandose en el organigrama
asistencial hospitalario. EI oncélogo se convierte asi
en un aliado para el resto de especialidades, concreta-
mente de la cirugia y de la oncologia radioterapica.

Por otro lado la participacién en ensayos cli-
nicos nacionales e internacionales da fuerza a la espe-
cialidad, se reconoce su impacto investigador, lo que
favorece la creacion de numerosos grupos cooperati-
vos sin animo de lucro, ejemplo que sigue en el mo-
mento actual.

Desde los afios 70 la organizacién hospitala-
ria se ha sustentado en Departamentos que a su vez
esta formado por Servicios, estructura que con la do-
cencia de pre y postgrado, asi como la investigacion
ha supuesto un avance socio-sanitario importante en
nuestro pais, como hemos comentado la oncologia
médica llega a nuestros hospitales encontrandose con
esta estructura en la que, no sin dificultad, se integra
formando a su vez Servicios de Oncologia Médica.

La gran herramienta de trabajo, desde el pun-
to de vista del paciente, fueron y son los comités de
tumores, desde los que se podia trabajar de una mane-
ra multi e interdisciplinar.

En la dltima década se viene propugnando,
con acierto, los procesos de gestién, como uno de los
elementos que mas influencia tienen en el procedi-
miento de optimizacion de la actividad. Para fomentar
una politica de calidad y conseguir una mayor moti-
vacion de los profesionales, se requiere que estos co-
laboren decididamente en la gestion de los recursos.
La exigencia de responsabilidad a los profesionales,
requiere a su vez de modo equitativo, la capacitacion
en gestion y la autonomia necesarias para realizar su
labor con criterios de prudencia y eficacia. Al mismo
tiempo un objetivo claro es poner al paciente en el
centro del sistema, con esa vocacion surgen las Uni-
dades Funcionales que atienden de manera multidisci-
plinar a los pacientes que en base a procesos concretos
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Ilegan a ellos, lo cual indudablemente ha mejorado los
items de calidad y salud, fundamentalmente accesibi-
lidad, tiempos, demoras, eficiencia, etc. . Las unidades
funcionales recuerdan mucho a las comisiones clini-
cas constituidas alrededor de los comités de tumores y
cuyo objetivo era la atencién multidisciplinar.

Por otro lado, la utilizacion de la gestion cli-
nica supone otra forma de gestionar las unidades asis-
tenciales, basada fundamentalmente en la codireccion
de clinicos y gestores de manera integradora de dos
culturas

Siguiendo en esta linea llegamos a la ges-
tion de procesos clinicos. La gestion clinica supone
un cambio trascendental en los comportamientos cli-
nicos, pero requiere de una serie de instrumentos o
herramientas de gestion, que no tenemos, que permi-
tan llevar a cabo este cambio. La gestion de procesos
clinicos es el discurso dominante, el nuevo lenguaje,
la nueva cultura dirigida hacia lo fundamental de la
empresa, el acto médico. El objetivo fundamental del
dispositivo asistencial no puede ser otro que garanti-
zar la préctica clinica apropiada basada en la consecu-
cion de eficacia, seguridad y efectividad en las deci-
siones clinicas y en el uso eficiente de las tecnologias
sanitarias, de acuerdo a la evidencia cientifica.

1 Todo esto cuyos objetivos y bondad son
claros y plausibles, es un modelo con
grandes debilidades.

2 Ausencia de implicacion politica para el
sistema publico y empresarial para los sis-
temas privados.

3 Es dificil la autonomia de los profesiona-
les en un hospital que es poco auténomo.

4 La inadecuada distribucion de recursos,
como politica de macrogestion, que puede
producir desequilibrios territoriales y lo-
cales, incluidos intrahospitalarios.

5 Ausencia de un nuevo modelo directivo.

6 Organizacion clinica cada vez mas buro-
cratizada.

7 Ausencia de sistemas de informacién que
garantice que la practica clinica es apro-

piada y estd basada en el analisis rigoroso
de la literatura cientifica.

8 Nadie descentraliza lo que no identifica,
define y compara.

9 Es imprescindible la formacién perma-
nente por parte de los clinicos y gestores.

10 La ausencia de incentivos incluidos, los
econdmicos a la eficiencia clinica.

11 Realmente ¢podemos considerar que lo
fundamental de la empresa es el acto me-
dico? En las unidades de gestion el acto
médico es un aspecto mas de muchos. El
médico se carga de burocracia y deja de
hacer aquello en lo que es mas eficiente
y para lo que esta mas formado. El acto
médico no es el centro de las unidades de
gestion clinica.

12 La descentralizacion de la gestion puede
suponer un incremento en los costes me-
didos en tiempo empleado y en personal,
cuyo objetivo mas importante no es el pa-
ciente.

Quizéas lo méas preocupante en una especiali-
dad horizontal como es la oncologia médica, es que
habiendo alcanzado cotas optimas en la asistencia
oncoldgica, equiparables con las mejores de la Unién
Europea, queramos imponer un sistema organizativo,
que teniendo aspectos de mejora y excelencia extraor-
dinarios, rompe de alguna manera con lo bueno del
sistema asistencial actual, probablemente deberiamos
aprovechar la vertebracién existente para introducir
las mejoras necesarias, 1o que sin lugar a dudas redun-
dara en la mejora de la asistencia a nuestros pacientes,
que en definitiva es a quien nos debemaos.

También me preocupa enormemente la ato-
mizacion del paciente y la asistencia al mismo, ya que
podemos acabar viendo cancer de colon, de mama,
de cabeza y cuello, etc, y perder la perspectiva del
paciente en su totalidad, que generemos pacientes de
primeray de segunda dependiendo de la patologia que
padezcan, que existan oncologos de primera y de se-
gunda segln la patologia que atiendan, que haya una
falta total de equidad porque dependiendo de la ges-
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tion del proceso de turno y el tumor que el paciente
padezca habra mas o menos recursos.

En definitiva todo lo que sea poner en el cen-
tro de la asistencia al paciente con un enfoque inter-
disciplinar y eficiente serd positivo, pero sin olvidar
que sigue siendo necesario una gestion integral del
paciente y del proceso asistencial necesario para la
asistencia que en cada momento requiera.

Una cosa es parcelar el conocimiento y otra
cosa es la gestion del paciente. Son muchos los ser-
vicios que han orientado su actividad a esta nueva
realidad de gestion,<porque en definitiva hemos sido
los que hemos atendido holisticamente al paciente con
cancer y asi hemos formado a nuestros especialistas so-
bre la base de que la supervivencia y la calidad de vida
de nuestros pacientes depende de la medicina interna
que sepamos y eso s6lo se consigue con una forma-
cién en esta sentido, no podemos caer en la tentacion
de parcelar al paciente, segun de donde venga, el tipo
de tumor que tenga y del proceso al que pertenezca.

El centro de la Unidad de Gestion puede ser
la gestion en si misma, el médico debe de participar
en la gestién de los recursos de que se disponen para
la asistencia, pero ¢somos mejores médicos si somos
mejores gestores? , si esto se cree asi puede ser abe-
rrante.

Toda innovacion que permita la mejora del
sistema, bienvenida sea, pero no nos podemos permi-
tir el lujo de desechar lo que funciona y es (til, no
perdamos la perspectiva de las cosas, no empecemos
la casa por el tejado y sigamos manteniendo la mirada
fija en nuestros pacientes.
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FARMACOS ORALES Y RADIOTERAPIA

Asuncion Villanueva Alvarez.
Oncologia Radioterdpica. Hospital Carlos Haya.Mdlaga.

INTRODUCCION

La radioquimioterapia ha supuesto en las ul-
timas décadas uno de los mayores logros en el trata-
miento del céancer y gran parte de ello se ha conse-
guido explotando la capacidad radiosensibilizante de
determinados farmacos citotdxicos, algunos de ellos
de administracion oral.

Uno de los objetivos primordiales de combi-
nar la radioterapia con otros tratamientos es reducir
la radiorresistencia (bien incrementando la muerte
celular tumoral, reducir la toxicidad en los tejidos
normales, utilizar agentes con actividad antitumoral
sistémica que permitan controlar la enfermedad fuera
del campo de radioterapia y evitar la asociacion de
tratamientos con toxicidad solapada) logrando con
ello un aumento en el indice terapéutico’.

Asi, en los Gltimos afios estan apareciendo nue-
vos farmacos que actan sobre dianas terapéuticas cuya
funcion ha sido previamente determinada y que amplian
los tratamientos también en el campo de la radiosensi-
bilizacion, incorporandose a los tratamientos clésicos de
quimioterapia y/o radioterapia desplazando en algun caso
a la quimioterapia como primera linea de tratamiento.

Como paso previo a describir aquellos farma-
cos citotoxicos y agentes con dianas moleculares mas
empleados administrados junto con radioterapia y de
forma oral, es de obligado cumplimiento establecer
las bases de la radioquimioterapia.

Con la radioquimioterapia buscamos aumen-
tar el control locorregional de la enfermedad y con
ello la supervivencia global aprovechando el efecto
radiosensibilizante de determinados farmacos. Para
ello es necesario el conocimiento radiosensibilizador
de los distintos farmacos para su correcta utilizacion
con la radiacion (dosis, tiempos de administracion,
especificidad para cada tipo de tumor, etc.) y poder
lograr con ello el mayor éxito clinico.

Un dato importante a tener en cuenta es que
con la radiosensibilizacién producimos una toxicidad

sobreafiadida dependiente de la dosis y tiempo del far-
maco y de la radiacion con lo que habra que ajustar la
dosis para que el tratamiento sea tolerable.

JUSTIFICACION BIOLOGICADE LA
ASOCIACION

Llamamos radiosensibilizacion a la existen-
cia de una interaccion favorable entre la quimioterapia
y la radioterapia, de tal manera que la primera aumenta
la eficacia local de la Gltima, de tal manera que se pro-
duce un efecto supraaditivo, sinérgico o radiopoten-
ciador, que es el objetivo ultimo que se desea cuando
realizamos un tratamiento de radioquimioterapia.

Los mecanismos por los que interacttan la
radioterapia y la quimioterapia son multiples (dafio
directo al ADN celular, inhibicién de los mecanismos
de reparacion del dafio radioinducido, cooperacion en
diferentes fases del ciclo celular, actuacion conjunta
sobre la hipoxia tumoral, inhibicion de la de la re-
poblacién tumoral acelerada e hipersensibilidad a la
radioterapia) y que dependera del farmaco utilizado.

A continuacion se describen aquellos farma-
cos citotdxicos y nuevos agentes con dianas molecu-
lares mas empleados en radioquimioterapia adminis-
trados de forma oral.

FARMACOS CITOTOXICOS ORALES EMPLEA-
DOS EN RADIOQUIMIOTERAPIA

Antimetabolitos

Tegafur. Es una forma de liberacion lenta de
5FU, que se activa in vivo, presumiblemente a nivel
de las enzimas microsomiales hepéticas cuyo meca-
nismo de accion es al anterior.

La dosis empleada en radioguimioterapia
oscila entre 500-750mg/m2/dia, durante 14-28 dias,
fraccionado en tres tomas diarias.

Capecitabina. Es una fluopirimidina oral
que genera 5FU después de una doble metabolizacion
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hepética y en el tumor. Su administracién via oral per-
mite una completa absorcién en el tracto gastrointes-
tinal superior.

La dosis empleada en radioguimioterapia en
cancer de recto es de 875 mg/m2/dia repartidos en dos
tomas durante todo el tratamiento con radioterapia o
durante 14 dias seguida de una semana de descanso y
a continuacion otros 14 dias.

Los ensayos fase Il demuestran un alto por-
centaje de respuestas completas patoldgicas y de con-
servacion de esfinteres.

En el cancer de pancreas avanzado, su utiliza-
cién como radiosensibilizante junto con la radiotera-
pia a dosis de 800mg/m2/cada 12h, 5 dias en semana,
ha demostrado una alternativa favorable a la infusién
de 5FU2,

La principal toxicidad de la capecitabina es el
sindrome mano-pie seguido de diarrea.

Alcaloides de la vinca

Vinorelbina. La vinorelbina es un derivado
sintético de la vinblastina cuyo mecanismo de interac-
cién con la radioterapia es uniéndose a la tubulina que
es la proteina béasica en la unién de los microtabulos
inhibiendo su polimerizacion. A su vez, favorece la
apoptosis de ciertas células tumorales como las del
carcinoma no microcitico de pulmén con un mayor
efecto a las 10 horas de la radiacion y a dosis con-
comitante con la radioterapia entre 10 y 20 mg/m2/
semana o0 cada 2-3 semanas cuando se administra la
vinorelbina con otro farmaco citotdxico.

Las toxicidades principales agudas son la
mielosupresion, esofagitis, neumonitis, disnea y neu-
rotoxicidad.

Temozolamida

La Temozolamida (TMZ) es un agente al-
quilante que sufre una rapida conversién quimica al

compuesto activo monometil triazenoimidazol car-
boxamina (MTIC), tras su absorcion por el tracto di-
gestivo. En su administracion oral se observa una dis-
ponibilidad cercana al 100% y tiene capacidad para
atravesar la barrera hematoencefalica hasta alcanzar
el liquido cefalorraquideo concentraciones proximas
al 20% de las plasméticas. MTIC es capaz de metilar
el ADN en varias posiciones, siendo la posicion O6
de la guanina la que mas contribuye al dafio celular.
El mecanismo efectivo de reparacion del dafio celular
ocasionado por la TMZ esta mediado por la enzima
aquilguanina alquiltransferasa (AGAT), proteina que
se une de forma irreversible y suicida al grupo alquilo
y que esta codificada por el gen MGMT.

La temozolamida estd indicada en el tra-
tamiento junto con la radioterapia de pacientes con
glioblastoma multiforme de nuevo diagnéstico, admi-
nistrandose a una dosis de 75 mg/mz2/dia por via oral
durante 42 dias®*.

El conocimiento de la actividad del farmaco
en los tumores cerebrales se ha seguido de la identifi-
cacion de forma retrospectiva de varios factores pro-
nosticos y predictivos de respuesta que puede ayudar
a interpretar mejor los resultados de los primeros en-
sayos clinicos y también a disefiar de forma correcta
los futuros.

Cuando se hablade MGMT estamos hablando
de una enzima (0-6-metil-guanina-ADN-metil-tranfe-
rasa) que tiene la capacidad de reparar el dafio sobre
el ADN que produce la TMZ. Cuando el promotor de
esta enzima presenta metilacion en los islotes CpG, no
se transcribe correctamente la misma y la inactiva, no
permitiendo la reparacion de dicho material genético.
Se ha visto que este evento es un factor predictivo de
respuesta a TMZ5.

La toxicidad principal de la TMZ es la hama-
toldgica, pudiendo aparecer trombopenia, anemia, neu-
tropenia o linfopenia grave en ocasiones. Se aconseja
realizar profilaxis de la infeccion por Pneumocystis.
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NUEVAS DIANAS TERAPEUTICAS ESPECIFI-
CAS Y RADIOTERAPIA

En los tltimos afios se ha realizado un enorme
esfuerzo en aumentar nuestros conocimientos sobre
los cambios genéticos y moleculares que determinan
la transformacion maligna de las células®, y por tanto
identificar una serie de moléculas claves y convertir-
las en dianas terapéuticas, siendo su especificidad an-
titumoral superior a la de la quimioterapia con efectos
adversos menores y diferentes.

Se pueden distinguir dos grupos segun su
naturaleza: 1. Los anticuerpos monoclonales (de ad-
ministracion intravenosa) y 2. Los inhibidores de la
tirosina quinasa (de administracién oral) y por tanto
objetivos de este trabajo).

Los inhibidores de la tirosina quinasa son
pequefias moléculas que bloguean la transduccion de
sefial tras la union del ligando al receptor actuando
sobre la proteina encargada de fosforilar a la proteina
gue actlia como segundo mensajero. Algunos de ellos
ya estan autorizados para su uso clinico en combina-
cion con la radioterapia o en fases avanzadas de ensa-
yos clinicos. Los agruparemos en dos apartados:

Inhibidores del receptor del factor de creci-
miento epidérmico (EGFR)

La hiperactivacion del EGFR conlleva un
comportamiento mas agresivo de ciertos tumores, lo
que explica que sea una importante diana terapéutica.
Assu vez, la exposicién a la radiacién provoca la muer-
te celular por medios fisicos debido a la acumulacion
de dafios letales en el ADN, haciendo que el EGFR
esta implicado de un modo importante en el desenca-
denamiento de respuestas de supervivencia que siguen
a la irradiacion aumentando la radiorresistencia. Los
niveles altos de EGFR en un tumor son predictivos de
radiorresistencia y de mayor probabilidad de recaida
después del tratamiento’. Por todo ello su inhibicion
constituye una via posible de radiosensibilizacion®.

De estos agentes, inhibidores de la tirosinqui-

nasa, los mas estudiados han sido el Erlotinib, Gefiti-
nib y Lapatinib.

Erlotinib. Es un farmaco oral bien tolerado
que se une de forma irreversible al dominio cataliti-
co intracelular de la tirosina quinasa de EGFR, blo-
gueando su actividad tumorigenica.

En un estudio, fase Il, aleatorizado, en pa-
cientes con CPNM irresecable y no candidatos a
guimioterapia, se compara la tolerancia y eficacia de
la radioterapia junto al erlotinib frente a radiotera-
pia exclusiva, no encontrandose un incremento de la
toxicidad en el tratamiento combinado y unas tasas
de respuesta y curva de supervivencia favorecedoras
con resultados preliminares a favor de la radioterapia
y erlotinib®.

Gefitinib. Es un potente inhibidor de la tiro-
sin quinasa con mecanismo de accion superponible
al Erlotinib®. En la actualidad hay abiertos ensayos
clinicos fase I-11 de combinacién de erlotinib més ra-
dioterapia con o sin quimioterapia en tumores de ca-
beza y cuello, en CPNM, en tumores cerebrales y en
tumores digestivos.

Lapatinib. Es un inhibidor dual al actuar so-
bre los receptores EGFR y HER2. Se esta evaluando
en tumores de cabeza y cuello. Han finalizado los en-
sayos fase | y estan abiertos varios ensayos fase I1-11l
en combinacion de radioterapia y cisplatino™.

En cuanto a la toxicidad asociada de los
farmacos inhibidores del EGFR es la dermatitis ac-
neiforme, rush cuténeo (sélo tiene que suspender el
tratamiento un pequefio nimero de pacientes), hipo-
magnesemia, paroniquia, fatiga, dolor abdominal,
nauseas y diarrea.

Antiangiogénicos

De sobra es sabido la necesidad que tienen
las células tumorales de la formacién de nuevos va-
S0s para crecer. La angiogénesis responde a una serie
de factores contrapuestos pro y antiangiogénicos que
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en el caso de los tumores esta claramente descompe-
sados a favor de los primeros. EI mas potente es el
factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF).
Sin embargo en la angiogénesis maligna inducida por
el VEGF, los nuevos vasos presentan un desorden con
alteracion del flujo sanguineo y una mala oxigena-
cién del tumor. También es sabido que la radioterapia
depende de la presencia de oxigeno para provocar la
muerte celular tumoral, por lo que la inhibicion del
VEGF (que promueve la hipoxia y por tanto la ra-
diorresistencia) lo convierte en una diana terapéuti-
ca potencialmente Gtil para ser blogueado durante la
radioterapia®?,®,

Sunitinib y Sorafenib. La utilizacién de es-
tos farmacos junto con radioterapia estd menos desa-
rrollada, pero se estan obteniendo datos alentadores en
el carcinoma renal de células claras y digestivos™,®.
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EXPERIENCIA EN LA UTILIZACION DE NAVELBINA ORAL

Manuel Cobo Dols
Oncologia Médica. Hospital Carlos Haya. Mdlaga

Para mejorar los resultados de los pacientes
con cancer de pulmon, la causa mas frecuente de mor-
talidad, se requiere un enfoque multidisciplinar. S6lo
un 30% de los pacientes se presentan en estadio Il-
I1IA temprano. En céncer de pulmén no células pe-
quefia (CPNCP), la reseccion quirdrgica se considera
el tratamiento Optimo de entrada, aunque la alta tasa
de recurrencia requiere investigar regimenes de tra-
tamiento adicional. La quimioterapia adyuvante con
combinaciones basadas en cisplatino se recomienda
como préactica estandar en pacientes con CPNCP esta-
dio IlA, 1By I1IA completamente resecados en base a
los datos actuales. La combinacion cisplatino y navel-
bine es el esquema estandar de referencia en estos pa-
cientes. Recientemente, se ha publicado los datos del
meta-analisis LACE (1), que demuestra el beneficio de
la quimioterapia adyuvante, independientemente si se
administra o no radioterapia complementaria. El be-
neficio de afiadir quimioterapia a cirugia fue HR 0.86,
95% CI 0.81-0.92, p<0.0001), con un beneficio abso-
luto de supervivencia a 5 afios del 4% (95% CI 3-6).
Por otro lado, el beneficio de afiadir quimioterapia a
la cirugia mas radioterapia fue de HR 0.88, 95% ClI
0.81-0.97, p=0.009), representando un beneficio abso-
luto de supervivencia a 5 afios del 4% (95% CI 1-8).
El andlisis del subgrupo de pacientes tratado con el ré-
gimen de cisplatino y navelbina fue preespecificado en
este metanalisis. Los pacientes randomizados al brazo
cisplatino-navelbina frente a observacién supusieron
el subgrupo mas cuantioso (41%), y el mas homogé-
neo en términos de dosis de farmacos y elegibilidad.
Esta cohorte incluyé 1888 pacientes (procedentes de
los estudios ANITA, IALT, BLT, JBR.10). El beneficio
en supervivencia a 5 afios para el brazo de cisplatino-
navelbina fue 8.9% (HR 0.80, 95% CI 0.70-0.91, p<
0.001), resultados superiores a cuando se toma la tota-
lidad de la poblacion del meta-analisis (2).

Vinorelbina oral tiene un perfil farmacociné-
tico apropiado, paralelo al de la formulacion IV, con
un 40% de biodisponibilidad, y una equivalencia en
dosis a la pauta IV (80 mg/m2 oral con 30 mg/m2 1V,
y 60 mg/m2 oral con 25 mg/m2 V). Vinorelbina tanto
oral como IV han sido investigadas en multitud de es-
tudios, incluyendo ensayos randomizados como agen-

tes Ginicos, 0 en combinacién con cisplatino o carbo-
platino. La eficacia y seguridad es totalmente calcada
con las dos formulaciones. Vinorelbina oral tiene una
serie de ventajas como son la mayor conveniencia y
aceptacion por parte de los pacientes y se evita la irri-
tacion venosa y la sobrecarga de hospitales de dia (3).
La integracion de todos estos datos han demostrado
que vinorelbina oral no solo es equivalente a vinore-
Ibina IV en pacientes tratados con quimioterapia en
estadio IV y Il junto con radioterapia; sino que el he-
cho de tratarse del mismo producto que la vinorelbina
IV, y tener un perfil farmacocinético reproducible y
una biodisponibilidad equivalente, se puede usar en
esquemas de tratamiento adyuvante con las mismas
garantias de eficacia y seguridad que la formulacion
IV, pero con las ventajas adicionales ya comentadas.

Como agente Unico, la posologia recomen-
dada es de la siguiente forma. Primeras tres ad-
ministraciones: 60 mg/m2 de superficie corporal,
administrados una vez por semana. Siguientes admi-
nistraciones: después de la tercera administracion, se
recomienda aumentar la dosis de Navelbine capsulas
blandas a 80 mg/m? una vez por semana, excepto en
aquellos pacientes cuyo recuento de neutréfilos haya
descendido una vez por debajo de 500/mms, o se sitle
mas de una vez entre 500 y 1000/mm3, durante las tres
primeras administraciones de 60 mg/m2,

Se ha presentado datos de un estudio pros-
pectivo de quimioterapia adyuvante basada en vino-
relbina oral en pacientes con CPNCP resecado (4). Se
incluyeron un total de 154 pacientes (71% varones),
la mayoria estadio 1B, 111A, aunque un 29.9% fueron
estadio IB, y sélo 10% no fumadores. Un 26% fueron
resecados con una neumonectomia. Respecto a la his-
tologia, 60% fueron escamosos y 30% adenocarcino-
mas. Los pacientes recibieron 4 ciclos de quimiotera-
pia repetidos cada 21 dias. La mitad de los ellos fueron
tratados con cisplatino y la otra mitad con carbopla-
tino. Todos los pacientes fueron tratados con vinore-
Ibina IV 25 mg/m2 dia 1° junto con la sal de platino,
y con vinorelbina oral 60 mg/m2 dia +8. 25 pacientes
(16%) finalizaron prematuramente la quimioterapia, 8
por toxiciad hematoldgica, 9 por toxicidad no hema-
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tologica, y 8 por otras razones. La toxicidad grado 3
/4 fue neutropenia 16% (algo superior con cisplatino),
anemia 1.2%, neurotoxicidad 0.2%, emetogenicidad
2.4%, mucositis 0.2% y diarrea 0.2%. La intensidad
de dosis de vinorelbina oral fue 94%, y en el momento
del analisis (mediana de seguimiento de 1 afio), no se
alcanzo la mediana de supervivencia, con 86% de pa-
cientes vivos y 79.9% sin progresion. La conclusion
de este estudio es que este régimen de quimioterapia
adyuvante, administrando vinorelbina oral a dia +8, es
seguro, no ofrece un incremento de toxicidad respecto
a la pauta IV y resulta mas comodo para los pacientes,
evita irritacion venosa y disminuye la sobrecarga de
hospitales de dia, con lo que podria incorporarse a la
practica estandar habitual de quimioterapia adyuvante
en pacientes con CPNCP resecados.
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DEL LABORATORIO A LA CLINICA:
LOS AVANCES DE MAYOR IMPACTO EN ONCOLOGIA MEDICA

José M. Trigo Pérez
Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Virgen de lo Victoria, Mdlaga. jmfrigo@seom.org

El tratamiento médico de cancer durante los
Gltimos afos ha clasificado los tumores segun el 6rga-
no en el que se originan y ha utilizado tratamientos es-
tandar como la cirugia, la radioterapia y la quimiote-
rapia. Los especialistas en Oncologia siempre hemos
reconocido que cada paciente es Unico en cuanto a su
presentacion clinica, pronéstico, tolerancia al trata-
miento, evolucion de la enfermedad y necesidades de
soporte. Sin embargo, actualmente sabemos que cada
paciente es diferente en la forma en que el mismo esta
afectado por su neoplasia, cada cancer tiene una bio-
logia y una historia natural diferente y que cada enfer-
medad Ilamada “cancer” tiene unas pequefias caracte-
risticas y una evolucion que lo hacen distinto de otros
tumores, por lo que se necesita un plan de tratamiento
personalizado.

Con el desarrollo de la biologia molecular
y el estudio genémico del cancer se han descubier-
to nuevas vias de sefializacion que estan permitiendo
el desarrollo de nuevas formas de clasificacion del
cancer, asi como el establecimiento de nuevas dianas
terapéuticas y el establecimiento de qué pacientes se
pueden beneficiar mas de uno u otro tratamiento. De
forma que estamos pasando de clasificar a los tumores
basandonos en como son al microscopio a clasificarlos
dinamicamente basandonos en las vias de sefializacion
que estan activadas y que lo conducen y son claves en
su potencial de malignidad. Asi, hemos pasado en los
Gltimos afos de investigar los avances en farmacos
desarrollados por su capacidad de interferir con la sin-
tesis de ADN a estudiar agentes que interfieren con
vias especificas de sefializacion, lo que se ve reflejado
en los aproximadamente 850 nuevos farmacos contra
el cancer que estan actualmente en desarrollo clinico
(un aumento del 70% en los Gltimos 3 afos).

Entre los ejemplos més recientes destaca la
determinacion de la mutacion de k-ras en cancer co-
lorrectal para establecer la efectividad del tratamiento
con anticuerpos contra el receptor del factor de cre-
cimiento epidérmico (EGFR) como cetuximab y pa-
nitumumab, siendo el beneficio claro en tumores con
k-ras wild-type e inefectivo en tumores que tienen
mutacion del k-ras [1].

En cancer de pulmon no microcitico (CPNM)
la histologia del tumor (escamoso versus no escamo-
s0) se ha posicionado como un factor clave en la de-
terminacion del tratamiento quimioterapico, asi como
con agentes dirigidos contra el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF) [2]. También, en el trata-
miento de primera linea del CPNM avanzado, la de-
terminacion de la mutacion del gen del EGFR es hoy
dia clave en el establecimiento del beneficio del tra-
tamiento con inhibidores orales del dominio tirosin-
kinasa del EGFR como gefitinib y erlotinib [4,5].

Perfiles genéticos especificos se estan intro-
duciendo a la hora de determinar el riesgo de recurren-
cia del cancer de mama y para conformar la eleccién
de los agentes de tratamiento. Contamos con décadas
de datos sobre los resultados del uso de inhibidores
del receptor de estrégeno, receptor de progesterona y
HER-2, pruebas que dictan el tratamiento de cancer de
mama. Sin embargo una nueva clasificacion genémi-
ca estd permitiendo el desarrollo de nuevos farmacos
como los inhibidores de poly(adenosine diphosphate
[ADP]-ribose) polymerase (PARP) en pacientes “tri-
ple negativo” y aquéllas portadoras de mutacion de
BRCA [6].

La actividad clinica del inhibidor de ALK oral
PF-02341066 (crizotinib) en pacientes con CPNM
ALK-positivo ejemplifica la tendencia hacia la me-
dicina personalizada. Crizotinib es un medicamento
disefiado para la terapia orientada hacia un gen. Se
trata de un inhibidor competitivo oral selectivo y es-
pecifico del ATP de tirosin-kinasas de ALK y MET.
El gen ALK se encuentra traslocado en el 3-5% de
los pacientes de CPNM. Setenta y seis pacientes con
CPNM ALK-positivos que se habian sometido a tra-
tamientos de quimioterapia previa [mediana 2 (rango
de 0-7)] fueron tratados con crizotinib 250 mg oral
dos veces al dia. La mayoria de los pacientes fueron
no fumadores con adenocarcinomas. Hasta ahora, de
50 pacientes evaluados para la respuesta, la tasa de
respuesta objetiva ha sido el 64% y la tasa de control
de la enfermedad ha sido el 90%, con una mediana de
duracion del tratamiento de unas 25,5 semanas. Las
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respuestas fueron duraderas hasta a 15 meses, con un
72% de probabilidad de estar libres de progresion a
los 6 meses (Figura 1). Los eventos adversos mas fre-
cuentes fueron de nauseas y vomitos. Actualmente, se
ha iniciado un estudio de fase 11l a la luz de la alta tasa
de respuesta y el perfil de seguridad de crizotinib en
pacientes de CPNM ALK-positivo [7].

En pacientes con melanoma avanzado, otro
receptor con actividad kinasa en la via de sefializacién
es el BRAF. BRAF se encuentra mutado en el 40-60%
de los melanomas. Un inhibidor especifico de la ki-
nasa de BRAF es PLX4032. En un ensayo fase | de
escalada de dosis de PLX4032, el 81% de los pacien-
tes con melanoma que tenian mutaciones activadoras
de BRAF respondieron al tratamiento [8], de manera
que este resultado supone un gran avance en el trata-
miento de esta enfermedad y abre la puerta al disefio
de nuevos ensayos clinicos (Figura 2).

En resumen, el tratamiento personalizado su-
pone un amplio conocimiento de la biologia tumoral,
lo cual estd conduciendo al desarrollo de terapias mas
efectivas y menos toxicas que potencialmente podrian
conducir a reducir el coste del tratamiento del cancer.
Para ello es fundamental la creacion de bancos de tu-
mores, un aumento de la inversion en investigacion,
asi como hacer posible el acceso del mayor nimero de
pacientes a ensayos clinicos con nuevos farmacos.

Figura 1. Respuesta de crizotinib en pacientes con
CPNMy ALK-positivos
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Figura 2. Respuesta clinica de PLX4032 en pacientes
con melanoma y mutaciones activadoras de BRAF
hctarma Eagr B s

e o, g
B ]

ELLTE TR ST

BIBLIOGRAFIA:

1. Karapetis CS, Khambata-Ford S, Jonker DJ,
et al. K-ras mutations and benefit from cetuximab in advanced
colorectal cancer. N Engl J Med 359:1757-1765; 2008.

2. Scagliotti GV, Parikh P, von Pawel J, et al. Pha-
se 111 study comparing cisplatin plus gemcitabine with cisplatin plus
pemetrexed in chemotherapy-naive patients with advanced-stage
non-small-cell lung cancer. J Clin Oncol 26:3543-3551; 2008.

3. Maemondo M, Inoue A, Kobayashi K, et al.
Gefitinib or chemotherapy for non-small-cell lung cancer with
mutated EGFR. N Engl J Med 362:2380-2388; 2010.

4, Zhou C, Wu Y, Chen G, et al. Efficacy results
from the randomised phase 111 OPTIMAL (CTONG 0802) study
comparing first-line erlotinib versus carboplatin (CBDCA) plus
gemcitabine (GEM), in Chinese advanced non-small-cell lung
cancer (NSCLC) patients (pts) with EGFR activating mutations.
Proc ESMO meeting 2010.

5. Fong PC, Boss DS, Yap TA, et al. Inhibition
of poly(ADP-Ribose) polymerase in tumors from BRCA mutation
carriers. N Engl J Med 361:123-34; 2009.

6. Bang Y, Kwak EL, Shaw AT, et al. Clinical
activity of the oral ALK inhibitor PF-02341066 in ALK-positive
patients with non-small cell lung cancer (NSCLC). J Clin Oncol
28:6s, 2010 (suppl; abstr 3).

7. Flaherty KT, Puzanov I, Kim KB, et al. In-
hibition of mutated, activated BRAF in metastatic melanoma. N
Engl J Med 363:809-19; 2010.

-45-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

DEL LABORATORIO A LA CLINICA EN ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

Dr. Jaime Gomez-Millan Barrachina
Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Mdlaga). Servicio de Oncologia Radioterdpica. Unidad de gestion clinica de Oncologia.

Las radiaciones ionizantes son un tratamiento
citotoxico cuyo éxito en la aplicacién clinica depen-
de de la optimizacién del volumen a tratar, fraccio-
namiento de la radiacién y tiempo de tratamiento. El
aumento de la eficacia del tratamiento radioterapico
se ha conseguido hasta ahora con dos estrategias bien
diferenciadas, por un lado los fraccionamientos alte-
rados y por otro la combinacion de la radiacion con
distintos quimiotérapicos.

El empleo de los fraccionamiento alterados ha
mostrado un aumento en la ganancia terapedtica con
respecto al fraccionamiento convencional, utilizdndose
como principales estrategias el hiperfraccionamiento y
el fraccionamiento acelerado. Partiendo de experimen-
tos preclinicos con un enfoque celular y de estudios con
animales, estos esquemas han sido testados en ensayos
fase 111 con resultado de aumento de la supervivencia
global y del control locoregional respectivamente, au-
mentando moderadamente las toxicidades agudas.

Por otro lado, la combinacién de radiaciones
con quimioterapia ha sido generalmente desarrollada
sin una base racional previa basada en estudios pre-
clinicos, utilizandose las distintas combinaciones de
un modo empirico, realizandose estudios preclinicos
a posteriori para intentar explicar los beneficios en-
contrados en la clinica. Estos beneficios han sido el
aumento de la supervivenciay el control locoregional
en distintas localizaciones, con un incremento mode-
rado o importante de la toxicidad.

Actualmente se considera que los tumores
presentan multiples alteraciones genéticas que regu-
lan la respuesta a factores de crecimiento, el ciclo ce-
lular, la apoptosis y la integridad genémica de la célu-
la. Estas alteraciones especificas pueden incrementar
la resistencia de las células tumorales a los agentes
citotoxicos y radiaciones a través de la induccion de
respuestas que favorecen la supervivencia celular. En
los dltimos afios se ha generado un gran interés por
estas dianas, investigandose la utilizacion de radiote-
rapia junto a farmacos bioldgicos con el objetivo de
incrementar la respuesta a las radiaciones de un modo
selectivo, sin aumentar paralelamente la toxicidad y

aumentando la ganancia terapedtica. La “prueba de
concepto” de este enfoque la constituye la utilizacién
combinada del Cetuximab, un anticuerpo monoclonal
frente al receptor EGFR, junto a radioterapia en el
Cancer de Cabeza y Cuello localmente avanzado. La
activacion del EGFR se objetiva en la mayoria de los
tumores de Cabeza y Cuello, relaciondndose con mal
prondstico y mala respuesta al tratamiento con radia-
ciones. Asimismo, el EGFR se activa por las radiacio-
nes, demostrando distintos estudios preclinicos que la
radiacion induce a través de esta via la expresion de
genes implicados en supervivencia. La traslacion de
los hallazgos de laboratorio a la clinica ha confirmado
que la inhibicion del EGFR junto a radioterapia tiene
un impacto favorable sobre la supervivencia frente a
radioterapia exclusiva, con un perfil de toxicidades
favorables, tal como corresponde al blogueo de una
diana implicada en procesos de carcinogénesis.

Los principales mecanismos implicados en la
respuesta de los tumores a la radioterapia son la radio-
sensibilidad intrinseca, la proliferacion y la hipoxia.

La radiosensibilidad intrinseca determina-
da mediante ensayos de clonogenicidad celular se
ha correlacionado con respuesta a las radiaciones en
distintos estudios clinicos. Por otro lado, existen mu-
taciones en genes reparadores del dafo al DNA aso-
ciados a carcinogenesis que condicionan la respuesta
a las radiaciones y que sirven a su vez de base para el
desarrollo de farmacos inhibidores de la reparacion
combinados con la radiacion.

La proliferacion celular se encuentra asocia-
da a la activacion de distintas vias de transduccion de
sefial, como es el caso de la via de EGFR o de AKT,
ambas relacionadas con radioresistencia y con el es-
tudio de nuevos farmacos en combinacion con radia-
cién en fases clinicas y preclinicas.

La hipoxia se ha relacionado con un fenotipo
tumoral agresivo y con mala respuesta a radioterapia y
quimioterapia. Actualmente existe cierta inconsisten-
cia en los resultados de distintos estudios que preten-
den establecer la relacion entre marcadores de hipoxia
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enddgenos o exogenos Yy la respuesta a las radiacio-
nes, siendo el pimonidazol el que presenta resultados
reproducibles. Por otra parte, la modificacién de la hi-
poxia es un area de investigacion activa para mejorar
la eficacia de la radioterapia. Por ultimo, el bloqueo
del receptor VEGFR se asocia a normalizacion de la
vasculatura y aumento de radiosensibilidad. Esta es-
trategia esta siendo evaluada en ensayos clinicos.

Es necesario sefialar que la identificacion y
el desarrollo de terapias biol6gicas asociadas a RT re-
quiere de una investigacion con un disefio especifico
para ello. Por ello, para que la Oncologia Radiotera-
pica pueda avanzar es fundamental fomentar en su
seno el interés y la formacion en ciencias basicas e
investigacion por parte de sus profesionales, con el
doble objetivo de formar especialistas con capacidad
para crear hipdtesis y desarrollar ensayos clinicos, asi
como de generar un conocimiento cientifico y médico
gue permita establecer un lenguaje comun con inves-
tigadores basicos y radiofisicos como miembros de
equipos multidisciplinares de investigacion.
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RADIOTERAPIA HIPOFRACCIONADA EN EL CANCER DE MAMA: EVIDENCIA CLI-
NICA'Y CONSECUENCIAS ECONOMICAS.

Garcia Rios |., Medina Carmona J. A., Rico Pérez JM., Correa Generoso R., Roman Jobacho A., Toledo Serrano M.D., Gomez-Millan J.
Servicio de Oncologia Radioterdpica. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

INTRODUCCION

El cancer de mama femenino es un problema
de salud publica. Esta afirmacién se basa en la inci-
dencia y prevalencia de la enfermedad en el mundo,
asi como en la repercusién que tiene en la vida de las
mujeres afectadas y en el impacto econémico que su-
pone para los sistemas sanitarios que las atienden.

El cancer de mama es con mucho, el cancer
mas frecuente entre las mujeres, estimado de 1,38 mi-
llones de casos nuevos de cancer diagnosticados en
2008 (el 23% de todos los canceres), ocupa el segun-
do lugar general (10,9% de todos los canceres). Ahora
es el cancer mas comdn tanto en las regiones desa-
rrolladas y en desarrollo con cerca de 690.000 nue-
VOs casos estimados en cada regién (proporcion de la
poblacion 1:4).

La incidencia de cancer en Espafia?, en un
estudio publicado recientemente incluye 82699 casos
incidentes de cancer de mama invasivo en 16 regiones
espafolas, 12775 en menores de 45 afios y 69924 en
mayores de 45 afios. La incidencia ajustada por edad
se eleva a 54,8 casos por 100.000 habitantes en el pe-
riodo de 1980-84 a 83,1 casos en el periodo de 2000-
2004. La incidencia de cancer de mama aumento en
los Gltimos 15 afios en casi todas las regiones estu-
diadas. La probabilidad de tener un cancer de mama
alcanza en la actualidad a una de cada 9 mujeres. No
obstante la mortalidad ha permanecido invariable e
incluso parece haber disminuido, al menos en las mu-
jeres de raza blanca. La mejora en la deteccion precoz
y los avances terapéuticos son sin duda los respon-
sables de esta modesta ganancia en la supervivencia
pero, sobre todo, de un significativo incremento en la
calidad de vida de las pacientes.

Ha sido ampliamente demostrado que la ra-
dioterapia postoperatoria en el cancer de mama, dis-
minuye el riesgo de recidiva locorregional, en dos ter-
cios de las pacientes independientemente de del tipo
de cirugia, del estado de los ganglios linfaticos y la
administracion de tratamiento sistémico. Asi mismo
se ha confirmado que el control local tiene impacto en

la supervivencia especifica por cancer y en la super-
vivencia global, validando el rol de la radioterapia en
el tratamiento primario del cancer de mama no metas-
tésico. 34567

Un alto porcentaje de pacientes requieren
tratamiento con Radioterapia como parte de su trata-
miento primario. Actualmente, el empleo de radiote-
rapia como parte del tratamiento del cancer de mama
representa entre el 25-30% de la carga anual de tra-
bajo de un servicio de Oncologia Radioterapica, lo
que ha llevado a numerosos centros, especialmente de
Canadé y Reino Unido a desarrollar esquemas méas
cortos de radioterapia a fin de disminuir la demora en
el inicio del tratamiento optimizando los recursos dis-
ponibles.

El esquema estandar (STD) o normofraccio-
nado (NPF) de tratamiento con radioterapia tras trata-
miento quirdrgico es 50 Gy en 25 sesiones de 2 Gy, 5
dias a la semana, durante 5 semanas. Desde hace mas
de un década se sabe de la eficacia de otros esquemas
de tratamiento administrando mas dosis por sesion,
con menos sesiones, denominados radioterapia hipo-
fraccionada (HPF), administrando 39-42,5 Gy en 3-5
semanas.

El modelo lineal cuadratico es un modelo
radiobiolégico, predictivo del efecto de la radiacién
sobre los tejidos, que asume un doble mecanismo
de muerte celular (a/p). Este modelo predice que el
efecto de la radiacion es directamente proporcional al
tamano de la fraccion y a la dosis total. El efecto que
la radiacion tiene sobre los tejidos se ve modificado
por la sensibilidad inherente de los tejidos y por el
cociente (o/p) del tumor y de los tejidos sanos del al-
rededor. La sensibilidad del cancer de mama a dosis
por fraccion ha sido estimada en 4 Gy y el a/p de la
respuesta tardia del tejido normal mamario de 3,1 Gy.
Si se administran tratamientos con mayor dosis por
fraccién tienen ventajas sobre el control tumoral. Sin
embargo hay preocupacion acerca del mayor impacto
sobre la respuesta tardia de los tejidos sanos, piel, teji-
dos blandos, hueso y corazén y los potenciales efectos
adversos sobre los resultados estéticos.® °
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La evidencia cientifica publicada actual-
mente de tratamiento con radioterapia con esque-
ma hipofraccionado (HPF) tras cirugia en el cancer
de mama es la publicacion de tres estudios clinicos
randomizados fase Il1, con resultados a 10 y 5 afios
respectivamente. El trabajo canadiense publicado por
Whelan,'** no ha mostrado diferencias entre los dos
brazos de tratamiento normo e hipofraccionado, en
recurrencia locorregional, ni en resultados cosméti-
cos. Los dos estudios ingleses START Ay START B
con igual seguimiento han mostrando tener una tasa
de recurrencia sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el brazo normo e hipofraccionado, con
iguales resultados estéticos y de toxicidad 121314

En el congreso Mundial de Senologia que se
ha celebrado en Valencia en Octubre de 2010, se ha
presentado un estudio epidemioldgico realizado a ni-
vel nacional con 28 centros participantes, en el que
participa mi departamento, acerca de las técnicas de
Radioterapia en el cAncer de mama en Espafia. En este
trabajo solo un 7% de centros espafioles hace trata-
miento con esquema HPF tras cirugia conservadora
en el cancer de mamay un 4%.%

Junto a la evidencia cientifica publicada, ba-
sada en los estudios clinicos randomizados, las bases
radiobioldgicas que avalan el tratamiento con esque-
ma hipofraccionado en el cAncer de mama, hemos de
considerar el aumento que en el gasto sanitario supo-
ne los avances tecnoldgicos, considerando la tecnolo-
gia un factor muy relevante en la propulsion del gasto
sanitario,’® siendo la Radioterapia una especialidad
altamente tecnoldgica.

El porcentaje del Producto Interior Bruto
(PIB) que los paises mas desarrollados han dedicado
al gasto sanitario en los ultimos cuarenta afios se ha
duplicado espectacularmente, en Espafia se ha multi-
plicado por cinco pasando de 1,5% en 1960 al 7,6%
en 2002 siendo el sector publico el principal finan-
ciador de este gasto en la casi totalidad de los pai-
ses, con porcentajes medios superiores al 75%?. El
crecimiento del gasto sanitarios experimentado en las
Gltimas décadas en la OCDE responde basicamente a

tres factores, con independencia de las peculiaridades
organizativas de los sistemas de salud?®;

1. El incremento de la cobertura. En la ma-
yor parte de los paises de la OCDE, los
sistemas sanitarios se articulan sobre el
principio de cobertura universal de sus
ciudadanos.

2. El envejecimiento de la poblacion. En las
Gltimas décadas, los cambios demografi-
cos, y esencialmente el envejecimiento de
la poblacidn, han tenido una notable re-
percusion en los gastos sanitarios, y existe
un amplio consenso en que su peso como
factor de cambio de los sistemas aumen-
tara en los proximos afios. De los datos
aportados anteriormente sobre incidencia
de céancer de mama vemos como aumenta
la incidencia con la edad de 12775 en me-
nores de 45 afios y 69924 en mayores de
45 afios.

3. El desarrollo de las tecnologias médicas.
Los cambios tecnoldgicos son considera-
dos cada vez mas como el factor principal
del incremento de los presupuestos.

4. Habria que sefialar un cuarto factor que
tiene que ver con la variabilidad de las
practicas médica. Se ha considerado que
el desconocimiento de los medios que un
médico necesita para tratar a un paciente
constituye un problema generalizado, y se
han manejado estimaciones que reflejan
que las prestaciones inutiles representan
entre el 30 y el 60 por ciento en cualquier
pais. En algunos paises se han establecido
directrices destinadas a intentar reducir la
variabilidad de las préacticas y los cuida-
dos médicos indtiles que éstas implican.

Como se ha descrito anteriormente la tecno-
logia es un factor muy relevante en la propulsion del
gasto sanitario, segun datos aportados por el profe-
sor Pablo Lazaro y de Mercado, en el capitulo sobre
“Necesidad, Adecuacion y Utilizacion de Servicios
Sanitarios, sobre la variabilidad en la utilizacion de
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servicios de los distintos paises afirmando que existe
una enorme variabilidad en la distribucion de la tec-
nologia médica entre paises de la OCDE, tanto con-
trolando por poblacién, como por gasto sanitario o por
riqueza. Estudiando este fendmeno se encontrd que,
entre los paises de la OCDE, Espafa es uno de los
paises entre los de menor disponibilidad de unidades
de radioterapia. En concreto, Espafia tenia casi menos
de la tercera parte de unidades de megavoltaje (acele-
radores lineales y bombas de cobalto) por millon de
habitantes que la media de la OCDE.*

Este trabajo es un estudio retrospectivo, cuyo
objetivo es valorar las consecuencias econémicas que
ha tenido la administracion de tratamiento con esque-
ma hipofraccionado (HPF) postoperatorio en pacien-
tes intervenidas de cancer de mama, en el Servicio de
Oncologia Radioterapica del Hospital Universitario
Virgen de la Victoria. Malaga. Espafia.

MATERIALY METODO:

Este departamento comenzé su actividad
asistencial en Julio de 2005. Desde Julio de 2005 has-
ta Mayo de 2010, la dotacién de equipamiento para
tratamiento con Radioterapia ha sido un Unico Acele-
rador Lineal de Electrones, La poblacién de referen-
cia de nuestra zona es de unos 970.000 habitantes,
los pacientes cuyo tratamiento no podian realizarse en
nuestro centro debido a que tendrian que haber espe-
rado un tiempo para tratarse que para nada puede per-
mitirse por la patologia que padecen, eran derivados a
un centro concertado.

Desde Julio de 2005 a Mayo de 2008 el es-
quema de tratamiento aplicado fue el mismo que el
publicado en el estudio canadiense por Whelan, fue
de 42,5 Gy en 16 fracciones de 2,65 Gy, 5 dias a la
semana.

Los criterios de inclusion eran pacientes diag-
nosticadas de Cancer de mama invasivo, tratadas con
cirugia conservadora y vaciamiento de niveles axila-
res 'y Il 'y con ganglios linfaticos negativos (NO) y
tamafio tumoral menor de 5 cm (pT1y T2), margenes

0N

de reseccion libres.

Desde Mayo de 2008 y hasta Junio de 2010,
las pacientes son irradiadas con Radioterapia Hipo-
fraccionada segun esquema del estudio inglés START
B, con dosis de 40 Gy en 15 fracciones de 2,67 Gy,
durante 3 semanas

Las criterios de inclusién son pacientes diag-
nosticadas de Cancer de mama invasivo, tratadas con
cirugia conservadora o mastectomia, ganglios axila-
res negativos para enfermedad metastésica ganglionar
0 1 a 3 ganglios afectos (pNO —pN1), en este esquema
de tratamiento se incluyen pacientes con tumores ma-
yores a 5 cm (pT1-T3a), a diferencia del trabajo de
Whelan.

Todas las pacientes han sido tratadas en decU-
bito supino, usando plano inclinado como sistema de
posicionamiento, brazos hacia arriba, y con sistema
de apoyo en Hueco popliteo. En todas se ha realizado
TAC de simulacién y planificacion en 3 dimensiones
(3D).

En todas las pacientes se ha delimitado como
organos de riesgo los pulmones y corazon, siendo re-
chazada la planificacion si no cumplia las dosis de to-
lerancia en los de riesgo:

» Corazon: se delimitara todo el volumen
cardiaco, excluyendo pericardio. El volu-
men que reciba una dosis superior a 30 Gy
serd inferior 30 cc. (V30<30 cc.).

* Pulmones: el volumen pulmonar que reci-
ba una dosis igual o mayor de 20 Gy debe-
ra ser igual o menor al 25% del volumen
total de ambos pulmones considerados
conjuntamente (V20b25%). En el pulmén
ipsilateral el volumen que reciba una do-
sis igual o superior a 30 Gy sera siempre
inferior a 200 cc. (V30<200 cc.)

Los pacientes que por lista de espera no se
podian tratar en nuestro centro eran derivados a un
Centro Privado concertado por el Sistema Andaluz de
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Salud (SAS), que pertenece a la Conserjeria de Salud
de Andalucia. El coste del tratamiento cuando hay que
administrar Radioterapia postoperatoria por cancer de
mama es 3.669,55 €, definido como “RT NIVEL Il
- TECNICA 3D”, en el concierto realizado entre el
SAS y la clinica concertada.

RESULTADOS

Desde Julio de 2005 hasta Junio de 2010, 661
paciente se han tratado con tratamiento adyuvante:

o 337 (51%) pacientes el tratamiento es con
esquema hipofraccionado (HPF)

o 324 (49%) tratamiento es con esquema
normofraccionado (NPH), al no cumplir
los criterios de inclusion para tratamiento
hipofraccionado.

La edad media de las pacientes que han recibi-
do tratamiento hipofraccionado es 55,56 afios (36-73).

El seguimiento medio es de 33 meses (3-63 meses)

En el 100% de las pacientes tratadas se han in-
tervenido mediante cirugia conservadora de la mama.

El tipo histolégico observado con mas fre-
cuencia ha sido Carcinoma Ductal Infiltrante en el
79.6% de las pacientes

La distribucion por estadios:

60- La distribucion por
estadios:
50 = l: 56%0,
= 11:41%y
407 = 11 3%

N
201

10

Fig. 1 Distribucion por stadios
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La toxicidad dérmica aguda: grado I: 79.4%,
grado Il: 15.9%, grado Il1: 4,8%. Dado el poco segui-
miento de las pacientes no hemos recogido toxicidad
cronica cardiaca.

De las 661 pacientes tratadas con tratamiento
adyuvante, 337 pacientes han sido tratadas con esque-
ma hipofraccionado.

337 (51%) pacientes
esquema hipofraccionado
(HPF)

[
163 (24,7%) con esque-
ma STAR B: 40 Gy en
15 sesiones de 2,67 Gy,
durante 3 semanas.

128 (19,3%) con es-
quema de Whelan: 42,5
Gy en 16 fracciones de

2,65 Gy

Fig 2: Distribucion de pacientes con tratamiento hipofraccionado.

De las 337 paciente con tratamiento hipofrac-
cionado

e 163 (24,7%) pacientes se han tratado con
esquema con esquema STAR B, lo que
equivales a 10 sesiones de radioterapia
menos por pacientes. Lo que se corres-
ponde con 1630 sesiones menos de radia-
ciones administras que si estas pacientes
se hubieran administrado tratamiento con
esquema de fraccionamiento NPF

e 128 (19,3%) pacientes tratadas con esque-
ma canadiense de Whelan, Lo que se co-
rresponde con 1152 sesiones menos de ra-
diaciones administras que si estas pacientes
se hubieran administrado tratamiento con
esquema de fraccionamiento NPF

Estos suponen un total de 2789 sesiones me-
nos de radioterapia administradas tratando a las pa-

cientes con esquema hipofraccionado. Si dividimos
estas sesiones entre 15 sesiones de radiacion por pa-
ciente supone que hemos tratado 185 pacientes mas
de cancer de mama en el mismo periodo tiempo, al
haber hecho tratamiento HPF en lugar de tratamiento
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normofraccionado NPF, y que no han tenido que ser
derivadas. Teniendo en cuenta que el coste por trata-
miento es 3.669,55 €, le supone una disminucion de
los costes de 678866,75 €.

DISCUSION:

Este es uno de los primeros trabajos reali-
zados en Espafia, no asi en otros paises que analiza
el coste de la radioterapia adyuvante postoperato-
ria en el cancer de mama con esquema hipofrac-
cionado.

Un trabajo recientemente publicado, donde
se analizan las consecuencias econdmicas y financie-
ras del tratamiento hipofraccionado en el cancer de
mama, en el departamento de Radioterapia de Leu-
ven, en Bélgica, desarrollan modelos de célculos de
coste ajustados por la complejidad y especificidad de
los tratamiento con Radioterapia Externa en el cancer
de mama a la préactica actual.? 2% 22

En este trabajo los costes totales de los di-
ferentes esquemas de tratamiento con radioterapia
Externa en el cancer de mama, los desglosa en las di-
ferentes fases de la actividad del tratamiento con ra-
dioterapia. En este modelo se tiene en cuenta los cos-
tes de preparacion y administraciéon de tratamiento,
control de calidad diario y administrativos. También
se detallan los costes relacionados con el cuidado del
paciente que incluye consultas y discusiones multidis-
ciplinares, los costes no relacionados con el cuidado
como son trabajos cientificos y educacionales. Estos
costes se trazan en azul y se estiman sobre la base de
que al tener mas numero de fracciones ellos consu-
men mas tiempo.

Cuando se considera la irradiacion con cam-
pos tangenciales, sin técnicas especiales, como lo he-
mos realizado en nuestro centro, la reduccion del cos-
te con esquemas de 13 a 16 fracciones es de un 30%.
Para tratamiento de 5 fracciones el coste se reduce
un 60%, los costes méas favorables de los esquemas
hipofraccionados, se deben a la reduccion de dias de
tratamiento.

" o i r
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Dwyer P., et al,? publica un trabajo del im-
pacto econdmico y el tiempo de espera administrando
radioterapia hipofraccionada en el cancer de mama,
frente a las pacientes tratadas con esquema estandar
en el Princess Alexandra Hospital en Australia, en este
estudio retrospectivo, donde se analizan 279 pacientes
candidatas a tratamiento con Radioterapia Externa hi-
pofraccionada, de las cuales solo 67 son tratadas con
esquema HPF, si todas las paciente hubieran sido tra-
tadas con este esquema, hubiera supuesto un 24% de
reduccion de coste.

Aunque los datos publicados sobre control
local, toxicidad y costes van a favor de recomendar
el uso de tratamiento hipofraccionado, todavia hay
trabajos publicados y centros que consideran que es
demasiado pronto para administrar este tipo de trata-
miento.

La revision bibliografica realizada sobre
trabajos publicados de tratamiento con Radiotera-
pia Hipofraccionada en el Cancer de Mama, aporta
una razonable cantidad de evidencias clinicas ba-
sadas en estudios clinicos randomizados que com-
paran tratamiento convencional con tratamientos
hipofraccionados.'>** Asi como series de casos de
pacientes tratadas con tratamiento hipofraccionado
aportando aceptable control local y minima morbili-
dad aguda y tardia. 2> 2627, 28

En el estudio canadiense de Whelan et al. ***
Randomiza 1234 pacientes desde 1993 a septiembre
de 1996, a recibir tratamiento con radioterapia 42,5
Gy en 16 fracciones, frente a tratamiento convencio-
nal, a 10 afios el riesgo de recurrencia es de 6,7% en
las pacientes asignadas a tratamiento estandar o nor-
mofraccionado y 6,2% en las pacientes asignadas al
brazo de tratamiento hipofraccionado. Los resultados
cosméticos valorados por las pacientes como exce-
lente 0 buenos son 71,3% en el grupo de tratamiento
STD y 69,8 % en el brazo de tratamiento HPF.

En el estudio START A *>'* | se randomiza
2236 pacientes entre 1998 y 2002 a recibir 39 Gy o
41,6 Gy, en 13 fracciones, durante 5 semanas, frente
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al tratamiento NPF de 50 Gy en 25 fracciones, con un
seguimiento de 5,1 afios, la recaida locorregional fue
3,6% después de 50 Gy, 3,5% después de 41,6 Gy y
5,2% después de 39 Gy. La tasa de efectos adversos
por radioterapia, fue menor en las pacientes que reci-
ben 39 Gy frente a las que reciben 50 Gy y fue similar
entre las pacientes que reciben 41,6 Gy y las pacientes
que reciben 50Gy. Los cambios adversos en la piel pa-
recen ser significativamente menores en las pacientes
que reciben 39 Gy, comparado con las que reciben 50
Gy (HR 0-63, 95% CI 0-47-0-84) y no diferencias sig-
nificativas fueron observadas entre las pacientes que
reciben 41,6 Gy (0-83, 0:63-1.08).

En el estudio START B, * * se aleatorizan,
2215 mujeres entre 1998 y 2002 a recibir 40 Gy, en 15
fracciones, durante 5 semanas, frente al tratamiento
STD de 50 Gy en 25 fracciones, con un seguimiento
medio de 6 afios, la tasa de recaidas locoregional a
5 afios fue de 2,2% en el brazo de 40 Gy, y 3,3% en
el brazo de 50 Gy. La tasa de efectos adversos por
radioterapia fue menor en las pacientes que reciben
39 Gy frente a las que reciben 50 Gy. Los cambios
adversos en la piel son significativamente menores en
las pacientes que reciben 40 Gy, comparado con las
que reciben 50 Gy (076, 0-60-0-97).

Harnett A., ha publicado en este afios las re-
comendaciones del National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE)® en relacion al esquema
de tratamiento postoperatorio en cancer de mama. En
este trabajo se discute las recomendaciones de NICE
en relacion a menos fracciones de radioterapia, en
oposicion al cominmente e internacional esquema
estandar de 50 Gy en 25 fracciones de 2 Gy, des-
pués de cirugia conservadora y mastectomia®. Las
recomendaciones hechas por NICE son: “El uso de
Radioterapia Externa dando 40 Gy en 15 sesiones es
una practica o tratamiento estandar para pacientes con
cancer de mama invasivo después de cirugia o mas-
tectomia”.

En la préctica clinica los profesionales toman
decisiones dia a dia y requieren para ello informacion.
En la actualidad hay mayor dificultad para obtener
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una informacion valida y accesible para asi escoger
de los métodos diagnosticos y respuestas terapéuticas,
aquellos mas adecuados para el paciente individual y
asi, mejorar su desempefio médico. La capacidad de
almacenar y analizar datos con las tecnologias de in-
formacion y comunicacion representan un nuevo reto
para los profesionales.

La existencia de la variabilidad en la practi-
ca clinica ha puesto de manifiesto el grado de incerti-
dumbre en la toma de decisiones en la clinica diaria y
la resistencia de querer compartir la evidencia ajena.
Existe escasa predisposicion de los profesionales en
cuestionarse la propia experiencia y eludir a la jerar-
quia de los autores y textos en que se ha basado su
formacién. No aceptamos facilmente que “si hemos
nacido es para cambiar”.

En este estudio retrospectivo solo podemos
aportar la reduccion de coste que ha supuesto el rea-
lizar tratamiento con menos sesiones en el Cancer de
mama. Desde Mayo de 2010 ha habido una imple-
mentacion en el departamento con la instalacion de un
nuevo Acelerador Lineal de Electrones y una Unidad
de Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis, con la infraes-
tructura actual creemos que podemos asumir los tra-
tamiento de los pacientes oncoldgicos de nuestro area
sanitaria, se hara un valoracion prospectiva de de lo
que supone el uso de tratamiento hipofraccionado en
Céancer de mama, cancer de prostata, tratamiento con
intencion paliativa, en este analisis se valorara:

1 Cuantos pacientes mas pueden ser tratados
anualmente, con esquemas hipofracciona-
dos, que han mostrado evidencia clinica
de igual eficacia y seguridad que los trata-
mientos con esquema normofraccionado.

2 Que impacto tiene en la reduccion de lista
de espera.

3 Dentro de nuestra poblacion de referencia
hay localidades que estan situadas a 100-
150 Km del centro, lo que supone una
gran carga personal, familiar y econémica
el desplazamiento diario para la adminis-
tracion del tratamiento, los pacientes que
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lo solicitan se les facilita transporte publi-
co generalmente ambulancia, se hard un
célculo de los costes que suponen el trans-
porte de los esquemas hipofraccionados
frente a los normofraccionados.

4 Se hara un seguimiento a largo plazo de
las pacientes, donde se recogera, control
locorregional, efectos adversos cronicos
en la mama, y 6rganos de riesgo como
pulmén y corazon.

5 Asi mismo se les entrega a las pacientes al
finalizar el tratamiento una encuesta para
valorar el grado de satisfaccion.

CONCLUSIONES.

Hay publicada una importante cantidad de
evidencia clinica que consolida la eficacia y seguri-
dad del tratamiento con Radioterapia con esquema
hipofraccionado en las pacientes con cancer de mama
operado. A esta evidencia clinica hay que afiadir un
menor consumo de recursos en tiempo de maquinas y
personal, lo cual es ventajoso pues supone un menor
coste de los tratamientos.

Desde la perspectiva social se considera una
aproximacion terapéutica formalmente validada, sin
embargo son necesarios resultados a largo plazo, que
no se obtendran hasta pasados afios después del trata-
miento que evallen coste efectividad.
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CODIGO DE BUENA PRACTICA PARA EL CONTROL DEL DOLOR ONCOLOGICO

Dra Ana Casas y Dr Ismael Herruzo en nombre del Grupo ALIADO
Como miembros de fa Sociedad Espariola de Oncologia Médica y de Oncologia Radioterdpica.

ALIADO (ALIANZA CONTRA EL DOLOR
ONCOLOGICO), es un grupo de trabajo interdisciplina-
rio constituido por miembros de la Sociedad Espafiola de
Dolor (SED), la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos
(SECPAL), la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) y la Sociedad Espafiola de Oncologia Radiote-
rapica (SEOR) que, con el apoyo de Grupo Ferrer, nace
con el fin de concienciar a todo el colectivo médico en la
necesidad de mejorar la calidad de vida del paciente con
dolor oncolégico y contribuir al avance del conocimiento y
al manejo de los pacientes con dolor oncolégico, asi como
concienciar al paciente de que la medicina posee suficien-
tes remedios capaces de aliviarles y evitar su sufrimiento.

Los principios sobre los que basamos el Codi-
go ALIADO son los siguientes:

I. Los médicos que tratamos al paciente con
cancer, estamos preocupados por su dolor.

Muchas veces los pacientes no expresan ade-
cuadamente su dolor por miedo a que el médico desvie su
atencion hacia el sintoma en lugar de centrarse en el trata-
miento de su enfermedad principal. Es muy importante que
el paciente sepa que los profesionales estamos dispuestos a
ayudarle y que el hecho de atender y tratar los sintomas en-
tra dentro del planteamiento de tratamiento global de la en-
fermedad. Es esencial que el paciente sometido a los trata-
mientos para el cancer sea conocedor de que el tratamiento
de su dolor no solo no interfiere con la terapia curativa sino
que ciertamente colabora con ella. Este conocimiento es
esencial porque aumenta la confianza en el tratamiento y
mejora la relacion medico-paciente.

I1. Siempre debemos investigar el origen del do-
lor en el paciente oncolégico, ya que en ocasiones puede
no estar relacionado con el cancer.

Cuando aparece dolor en un paciente diagnostica-
do de céncer, es un error frecuente asumir que siempre es
producto de la enfermedad. Nunca deberia afirmarse esto
sin una investigacion suficiente. Este axioma contiene una
doble vertiente: la primera se establece sobre la realidad de
que es posible padecer cancer sin dolor y por otra parte la
presencia de un cancer siempre se asociaria con el padeci-

miento de dolor por lo que es necesario desvincular ambas
circunstancias.

Los médicos tenemos por tanto el deber y la obli-
gacion de investigar el origen del dolor antes de iniciar un
tratamiento analgésico, ya que de su correcta evaluacion
dependera el éxito o fracaso del control sintomatico del pa-
ciente durante su evolucion posterior.

I11. Tras su diagndstico y evaluacion, el dolor
oncoldgico tiene tratamiento y se puede controlar.

El dolor condiciona todo el entorno vital del pa-
ciente y es el sintoma mas frecuente en el paciente con can-
cer por lo que constituye un importante problema socios-
anitario al que es obligatorio dar respuesta. Ademas es el
sintoma mas temido. Su presencia repercute en el confort
del paciente, afecta gravemente a todas sus actividades,
bloguea las interacciones con su familia y amigos y destru-
ye la calidad de vida y cualquier percepcion de felicidad.

Actualmente se dispone de suficientes recursos
farmacoldgicos como para asegurar el control del dolor en
mas del 95 % de los pacientes. Existen analgésicos opioi-
des y no opioides que se pueden adaptar a la graduacién
de la intensidad del dolor oncolégico en cada situacién. En
este sentido, la escala analgésica del dolor, promovida por
la OMS, sigue siendo una estrategia valida para el trata-
miento del dolor oncoldgico y su uso se debe seguir pro-
moviendo en todos los niveles asistenciales

IV. La administracion sanitaria tiene el deber de
proporcionar recursos y accesibilidad equitativa a los tra-
tamientos especializados de todos los enfermos con dolor
por cancer

Los pacientes con dolor oncoldgico son usuarios
de cualquier recurso de la red sanitaria, desde los hospi-
tales, a centros de atencion primaria y desde los centros
sociosanitarios asistidos a centros residenciales. Por este
motivo, es necesario mejorar la formacién de los profe-
sionales involucrados en el manejo de estos pacientes asi
como aplicar otras medidas encaminadas a fomentar politi-
cas sanitarias que permitan ofrecer accesibilidad equitativa
y universal a los recursos para el tratamiento del dolor.
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UTILIZACION PROFILACTICA DE LA GASTROSTOMIA PERCUTANEA EN
PACIENTES CON CANCER DE CABEZA Y CUELLO QUE RECIBEN TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO: DATOS ACTUALIZADOS

J. Contreras Martinez; R. Pérez Gémez; Laura Garcia Sanchez, Andrea Slocker Scarpa, M. Gonzalo Marin®; 1. Herruzo Cabrera; G. Olveira Fuster*.
Oncologia Radioterdpica, Endocrinologia y Nutricin*, Hospital Carlos Haya. Mdlaga

INTRODUCCION

En pacientes (p) con cancer de cabezay cuello
(CCC) estadios avanzados que van a recibir radiotera-
pia (RT) radical o postoperatoria o radioquimioterapia
(RT-QT) existe alto riesgo de desnutricion severa. En
estos p, la gastrostomia profilactica ha demostrado en
estudios retrospectivos respecto a la sonda nasogastri-
cay a la gastrostomia electiva:

- Mejorar parametros nutricionales.

- Menor tasa de hospitalizaciones e inte-
rrupciones del tratamiento.

- Mejor calidad de vida.

MATERIAL Y METODO.

Estudio prospectivo de intervencion nutricional
en p con CCC estadios avanzados. Se compara el uso
de gastrostomia profilctica radiol6gica (PRG) frente al
tratamiento nutricional convencional (TNC). Se evallan
parametros biogquimicos, antropométricos y de calidad
de vida antes, durante y después del tratamiento.

RESULTADOS

Se han analizado 38 p. A 19 de ellos se les
realiz6 PRG y 19 recibieron TNC. Mediana de edad,
5948 afios (PRG) y 53+11 afios (TNC). Sexo: 50%
de varones (PRG) y 84% (TNC). Distribucion por
estadios: 10% estadio Il y 89,5% estadio IV en el
grupo de PRG y 26% estadio Il y 74% estadio 1V
en el grupo de TNC. Tipo de tumor: 22 cavidad oral,
4 laringe, 7 orofaringe, 3 nasofaringe y 2 hipofarin-

ge. Tratamiento: RT radical en el 66% de los p y RT
postoperatoria en el 34% (84% con fraccionamiento
normal y 16% con fraccionamiento alterado). RT-QT
en el 76% de los p.

La media de pérdida de peso en el grupo TNC
fue del 2,4% en la cuarta semana de tratamiento y del
5,8 % en la octava semana'y en el grupo PRG, del 1,8
% en la cuarta semana y del 3 % en la octava semana
(p 0.07).

La albimina y la prealbdmina sérica tienden a
aumentar en el grupo de PRG y disminuyen en el de
TNC (p< 0.07 en la primera semana frente a la octava).

La IL-6 en el grupo PRG tiende al aumento
y en el de TNC aumenta (p< 0.05 la primera semana
frente a la cuarta y a la octava). La PCR ultrasensi-
ble tiende al aumento en el grupo de PRG y aumenta
en el de TNC (p< 0.05 la primera semana frente a la
octava). Como complicaciones tuvimos 2 peritonitis
guimica y un neumoperitoneo (todas se produjeron al
principio del protocolo).

CONCLUSION

Se observa una menor pérdida de peso en el
grupo PRG. La albumina y prealbimina tienden a
aumentar en grupo PRG mientras que disminuyen en
el de TCN (siendo significativa la disminucion de la
prealbimina). La IL-6 y la PCR ultrasensible aumen-
tan en el grupo de TNC (p< 0.05). Para poder rea-
lizarlo se requiere de unas condiciones organizativas
minimas y una curva de aprendizaje.

-59-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

DNA HPV Y POSITIVIDAD DE P16 COMO FACTOR PRONOSTICO EN CANCER
DE CABEZA Y CUELLO ANTES Y DESPUES DE LA ERA DE LOS INHIBIDORES DE
EPIDERMAL GROWTH FACTOR RECEPTOR (EGFR)

B. Pajares *, J.M. Trigo *, M.D.Toledo ***, L. Pérez **, B. Jiménez *, V. Navarro, E. Alba *
Servicio de Oncologia Médica™, Servicio de Anatomia Patoldgica™*, Servicio de Oncologia Radloterdpica™**, Hospital Universitario , Mdloga

INTRODUCCION

El virus del papiloma humano subtipol6
(HPV 16) juega un papel importante en la carcinogé-
nesis del CCyC, en concreto del cancer de orofaringe.
Estos tumores HPV16+ suelen aparecer en pacientes
mas jovenes y expuestos en menor medida a los facto-
res de riesgo clasicos como alcohol y tabaco. Diferen-
tes estudios apoyan la positividad para HPV16 como
factor de buen prondstico en el cancer de orofaringe
localmente avanzado. Resultados recientes sugieren
que este beneficio esta en relacion con la positividad
para la proteina p16, marcador subrogado de transfor-
macidn oncogenica viral.

METODOS

En este estudio retrospectivo hemos evaluado
la positividad para distintos subtipos de DNA-HPV
mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)
y la sobreexpresion de la proteina p16 mediante inmu-
nohistoquimica (IHQ) en 100 muestras de pacientes
con CCyC localmente avanzado (estadios Il y V)
tratados en nuestro centro antes y después de la era de
los inhibidores del EGRF.

RESULTADOS

89 de las 100 muestras recogidas fueron ana-
lizadas con material suficiente para la deteccion de
HPV y 87 para la deteccion de p16. Las localizaciones
tumorales mas frecuentes fueron: laringe (42%), oro-
faringe (33%) y cavidad oral (14%). La mediana de
edad fue de 59 afios, 94% hombres, 86% fumadores
y 74% con habito endlico. La localizacion en orofa-
ringe se asocié a mayor positividad para HPV16 (30
vs 16%, P = 0.11), asi como para p16 (18 vs 10%, P
= 0.3). Con una mediana de seguimiento de 18 meses
(2-118), se objetivo una tendencia al beneficio en su-
pervivencia global (SG) en los pacientes HPV+ frente
a HPV- (mediana SG 40 vs 30 meses, P = 0.6), asi
como en los p16 + frente a — (mediana SG 40 meses
vs no alcanzada, P = 0.6). El Unico dato estadistica-
mente significativo ha sido el beneficio en la supervi-
vencia libre de progresion (SLP) en los p16+ frente a
p16- (SLP a 20 meses del 100% vs 50% p 0.05). Los
datos han resultado similares en los pacientes tratados
con inhibidores del EGFR.

CONCLUSION

La sobreexpresion de la proteina p16 es un
factor pronostico cada vez mas relevante en CCyC,
especialmente en el carcinoma de orofaringe. Su de-
terminacion, asi como el status de positividad para
HPV debe ser considerado en el manejo clinico de
nuestros pacientes y en la estratificacion de los pa-
cientes incluidos en ensayos clinicos.
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CAPECITABINA COMO TRATAMIENTO DE TUMOR SINCRONICO DE MAMA Y RECTO

E. Gonzélez-Flores, V. Castellon, B. Gonzélez-Astorga, A. Gonzdlez-Vicente, J. Soberino, C. Gonzdlez-Rivas, V. Conde, J. Valdivia, R. Lugue, JR Delgado.
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

INTRODUCCION

Capecitabina es un farmaco que ha demostra-
do su eficacia en el tratamiento del cancer de mama
avanzado. Numerosos estudios han demostrado asi
mismo su poder radiosensibilizante en el tratamiento
del cancer de recto.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una paciente de 69
afios con antecedentes de cancer de mama tratado con
cirugia conservadora, quimioterapia adyuvante basa-
da en antraciclinas, radioterapia y hormonoterapia. A
los 6 afios del diagnostico se evidencia recaida local
inoperable. En el estudio de extension con PET-TAC
se evidencia recidiva tumoral en mama izquierda con
infiltracion cutanea y afectacion axilar dcha e intenso
hipermetabolismo rectal. Tras estudio diagndstico con
colonoscopia y RMN pélvica se diagnostica de ade-
nocarcinoma rectal cT3N1MO.

RESULTADOS
Con el diagnostico de Cancer de recto (cT3 N1)

y recaida local de Cancer de mama izquierda se propone
tratamiento preoperatorio con Capecitabina + RT pélvica

concomitante. El esquema de tratamiento administrado
fue: Capecitabina 850 mgr/m2 cada 12 horas diario du-
rante el tratamiento con radioterapia. No presentd toxi-
cidad grado 3-4 siendo la principal toxicidad no hema-
toldgica diarrea grado 2. Tras finalizar el tratamiento se
realiza PET-TAC y RMN pélvica con respuesta parcial
en mamayy recto. Se interviene de manera conjunta prac-
ticandole: Mastectomia simple con el resultado anato-
mopatoldgico de recidiva de carcinoma ductal infiltrante
de 1 x 0,9 cm; en el resto del parénquima mamario area
de mastopatia fibrosa. Piel y pez6n libres de infiltracion
neoplésica. RE -, RP -, Herceptest +1. Reseccion an-
terior baja y colostomia terminal izquierda. El estudio
histologico informa de presencia de focos residuales de
adenocarcinoma rectal en pared intestinal. Margenes
quirdrgicos libres. Metéastasis en 3 de las 3 adenopatias
aisladas. (pT2 pN1 Estadio H1A).

CONCLUSIONES

El tratamiento multidisciplinario representa
hoy dia el papel fundamental en el tratamiento del
cancer de recto. Radioterapia y quimioterapia preope-
ratoria basada en fluoropirimidinas es el tratamiento
estandar. Por otra parte, capecitabina es un farmaco de
elevada eficacia en el tratamiento del cancer de mama
como demuestra el caso presentado.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA REPERCUSION DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO SOBRE LA SALUD ORAL Y DENTAL EN PACIENTES CON CANCER
DE CABEZA Y CUELLO TRATADOS CON UN PROTOCOLO ESPECIFICO.

Jose Manuel Garcia Garcia, Jorge Contreras Martinez, Laura Garcia Sanchez, Miguel Gonzalez Perez
Hospital Carlos Haya. Servicios de Oncologia Radioterdpica y ORL

INTRODUCCION

El tratamiento radioterapico se relaciona fre-
cuentemente con alteraciones en la salud oral y den-
tal. Existen hasta ahora pocos datos publicados en la
literatura cientifica en relacion a una valoracién odon-
toldgica e higiénico dental especializada previa en pa-
cientes que se van a someter a una irradiacion sobre
tumores de la region de cabezay cuello.

OBJETIVOS

Describir las lesiones producidas en la cavi-
dad oral secundarias al tratamiento ionizante, con el
objetivo de ayudar a conocer su patogénesis, reper-
cusioén sobre la calidad de vida, asi como establecer
protocolos de tratamiento profilactico para poder
minimizar las mismas, y evitar interrupciones en la
administracion de la radioterapia, que se traducen en
una disminucion del beneficio terapéutico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo sobre pacientes con
diagndstico de tumor de cabeza y cuello atendidos en
el Servicio de Oncologia Radioterapica del Comple-
jo Hospitalario Carlos Haya de Malaga que reciben
Radioterapia externa sobre cavidad oral y/o glandulas
salivares a dosis radicales +/- quimioterapia. Previo
al inicio de la radioterapia se realiza una recogida de
datos sobre la situacion odontoldgica del paciente, asi
como un tratamiento preventivo de las posibles reper-
cusiones del mismo sobre la salud de la cavidad oral.
Se realizan posteriores evaluaciones al final de la ra-
dioterapia, a los seis meses y a los cuatro afos.

RESULTADOS

Se han evaluado la situacion odontoldgica de
59 pacientes en los que se ha comprobado que la apli-
cacion del protocolo propuesto en éste trabajo (inclu-
yendo valoracidn inicial, tratamiento odontoldgico,
y mantenimiento mediante férulas dentales) y que se
expondrd ampliamente en el congreso, fue satisfac-
toria. EI 90% de los pacientes que siguieron el pro-
tocolo tuvieron menos complicaciones odontoldgicas
post-radioterapia, frente al 10% restante que no llevo
a cabo el tratamiento tal como se indico.

CONCLUSIONES

No es extendido el uso por parte del oncélogo
radioterapico de protocolos que incluyan valoracién
previa de la salud de la cavidad oral y dental con re-
comendaciones higiénicas profilacticas. En nuestro
estudio hemos podido comprobar el beneficio del
control sistematico del paciente que se va a someter
a tratamiento radioterapia, asi como la necesidad de
establecer protocolos preventivos de la toxicidad oral
asociada a la radioterapia.
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EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO CON TPF DE INDUCCION SEGUIDO
DE RT EN EL CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO LOCALMENTE AVANZADO

F. Rivas, MJ. Bermejo, J. Contreras, E. Villar, L. Hebrero, L. Garcia, A. Slocker
Servicios de Oncologia Radioterdpica y Oncologia Médica. Hospital Regional Universitario Carlos Haya

INTRODUCCION

El tratamiento del carcinoma de cabeza y
cuello localmente avanzado ha experimentado en los
ultimos afios un gran avance gracias a la combinacion
de farmacos quimioterapicos y radioterapia. El deba-
te sobre el tratamiento neoadyuvante o concomitante
continua a dia de hoy pero demuestra las nuevas alter-
nativas que se han abierto en este tipo de patologias.
Este poster trata de mostrar la experiencia inicial en el
tratamiento con TPF (Cisplatino, Docetaxel, 5-FU) de
induccidn seguido de RT con Cetuximab en el carci-
noma de cabeza y cuello localmente avanzado.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos nueve casos con carcinoma lo-
calmente avanzado de cabeza y cuello tratados segun
protocolo TPF de induccion seguido de RT a dosis
radical y Cetuximab concomitante. Se analizan para-
metros de toxicidad al tratamiento asi como de res-
puesta.

RESULTADOS

De los nueve pacientes 8 eran varones, la me-
diana de edad estaba en 52 afios y la localizacion mas
frecuente fue la laringe. En cuanto a las caracteristicas
tumorales cinco eran T4y cuatro N3. De los nueve pa-
cientes ocho padecieron alguna toxicidad grado 3 6 4
bien hematoldgica (neutropenia, pancitopenia las mas
frecuentes), bien no hematol6gica (mucositis, nduseas
y vémitos). Dos pacientes sdlo pudieron recibir un ci-
clo de QT de induccién por TPF por toxicidad grave
tras la administracion del mismo (uno por IRAy otro
por una sepsis tras infeccion favorecida por neutro-
penia). Dado el escaso tiempo de seguimiento de los
pacientes no podemos establecer ain un parametro
de respuesta claro, aunque se han observado respues-
tas completas en al menos cuatro pacientes (del resto
existen dos que han iniciado o iniciaran tratamiento
con RT en las fechas en que se escribe este resumen).

Conclusion: El tratamiento del carcinoma de
cabeza y cuello localmente avanzado cuenta en la ac-
tualidad con un abordaje multidisciplinar que ofrece
mejores respuestas que las obtenidas en el pasado. La
QT de induccion con el triplete TPF, pese a su toxi-
cidad manifiesta, seguida de RT mas Cetuximab con-
comitante debe seguir siendo motivo de estudio para
determinar mejor su perfil toxico y su efectividad.
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ANALISIS INTERMEDIO: ESTUDIO OBSERVACIONAL SOBRE MARCADORES DE RECAMBIO
OSEO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA CON METASTASIS OSEAS (ESTUDIO ZOMAR)

Manuel (1) Ruiz Borrego; Manuel (2) Codes De Villena; Adolfo (3) Murias Rosales; Javier (4) Salvador Bofill; Diego (5) Perez Martin; Concepcion (6) De La Piedra Gordo
(1) SOM H. U. Virgen del Rocio. Sevilla (2) SOM H. U. Virgen Macarena. Sevilla (3) SOM H. Insular GC. Las Palmas (4) SOM H. Nuestra Sefiora del Valme. Sevilla
(5) SOM H. Costa del Sol. Marbella (6) Servicio de Bioguimica Investigacidn. Fundacion Jimenez Diaz. Madrid

INTRODUCCION

La alteracion del metabolismo 6seo se pue-
de medir mediante marcadores de remodelado 6seo
(MRO). Niveles elevados de estos marcadores estan
asociados con el riesgo de Eventos Relacionados con
el Esqueleto (ERES), progresion y muerte en pacientes
con Cancer de Mama (CM) y metastasis 6seas (MO).

El objetivo del estudio ZOMAR es determi-
nar el cambio de los MRO segun la evolucion de la
enfermedad y su correlacion con los EREs.

MATERIAL

Estudio observacional, prospectivo y multi-
céntrico sobre una cohorte de 255 pacientes con CM
y MO. MRO analizados: Telopéptido aminoterminal
del colageno tipo 1 (NTX), Telopéptido carboxiter-
minal de la cadena alfa-1 (no alfa-alfa) del colageno
tipol(aa-CTX) y fosfatasa alcalina especifica Gsea
(BALP).

Se presenta analisis intermedio de visita basal
(V0) (n=133) y evolucion a 3 meses de seguimiento
(V1) (n=66).

RESULTADO

Se analizaron 133 pacientes en la V0. Media
de edad: 62,67 afos. RE+:80,3%; RP+: 62,4%; HER
2+:16,2% ; postmenopausicas: 85,7%.

El 21,5% habian presentado EREs previos a
la VO. Tras la VO el 86,5% iniciaron tratamiento con
acido zoledroénico.

En VO se analizaron los valores de NTX y
aa-CTX para 81/133 pacientes y 85/ 133 para BALP.
49,4%, 55,6% Yy 88,2% presentaron valores elevados
de NTX, aa-CTX y BALP respectivamente.

En V1 se analizaron los valores de NTX y
aa-CTX para 66 pacientes y valores BALP para 61
pacientes.

Los niveles de los MRO disminuyeron de la
V0 a la V1: 92% para NTX (p<0.005), 87% para aa-
CTX (p<0.005), 74% para BALP (p<0.005).

CONCLUSION

Este analisis muestra que antes de iniciar tra-
tamiento el marcador de remodelado 6seo mas sen-
sible para la deteccion de la presencia de metastasis
Oseas es la BALP. Acido Zoledronico disminuye los
marcadores de remodelado 6seo a los 3 meses de se-
guimiento en pacientes con CM y MO.
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CAMBIOS EN LA EXPRESION DE BETA-CATENINA TRAS RTQT PREOPERATORIA
EN CANCER DE RECTO. IMPLICACIONES PRONOSTICAS.

S. Ramos Garrido, M.Mar Delgado Gil, G Jimenez Gonzalez, H. Pallares, S. Perez Gutierrez, A. Viedma Martin, R. Rada Morgades, J. Gomez-Millan
Hospital Virgen de la Victoria (Mdlaga). Hospital Juan Ramdn Jiménez (Huelva). Centro Investigaciones Biomédicas (Granada)

OBJETIVO

Estudiar si la diferencia en expresion de be-
tacatenina antes y despues del tratamiento preoperato-
rio en cancer de recto tiene valor pronostico.

MATERIALY METODO

22 pacientes con adenocarcinoma localmente
avanzado de recto han sido incluidos en la primera
parte del estudio, estando previstos un total de 40 pa-
cientes. Todos los pacientes han sido tratados con ra-
dioquimioterapia preoperatoria, empleandose 5Fu en
infusion continua (225 mg/m2) y 46 Gy sobre pelvis
con un fraccionamiento diario de 2 Gy. Se realizaron
biopsias antes y después del tratamiento de induccion,
realizandose determinacién de la expresion de beta-
catenina y e-cadherina mediante IH, asi como PCR
en tiempo real para determinacion de expresion de
RNAM.

RESULTADOS
Se han analizado hasta el momento 14 tumo-

res, 92,9% de los mismos fueron moderadamente di-
ferenciados. La ecografia endorectal estadio un 92.9%

como T3y un 7.1% como T2. La RMN estadi6 5 pa-
cientes (35.7%) como NO, 5 pacientes (35.7%) como
N1, y 4 pacientes (28.6%) como N2. Todos los tumo-
res expresaron betacatenina endonuclear, el 63.3% (9
p) presentaban expresion intensa 'y el 35.7% expresion
moderada (5 p). 8 patients (57.1%) mostraron grado de
regresion tumoral 1-2 y 5 pacientes (35.7%) grado de
regresion 3-4. 8 pacientes (57.1%) mostraron un des-
censo en la expresion de beta-catenina tras RTQT (p
<0.05). 57.1% de los pacientes (8 p) presentaban NO
tras induccion comparado con el 35.7% (5 p) antes
de la induccion. EI 100% de los pacientes en los que
la radioquimioterapia indujo una respuesta completa
mostraron un descenso en la expresion de betacateni-
na tras dicho el tratamiento de induccion. EI 71% de
los pacientes en los que la RTQT obtuvo una regre-
sion tumoral grado 1-2 presentaron un descenso en la
expresion de betacatenina. Se presentaran resultados
preliminares de expresion de RNA, asi como mayor
namero de pacientes. >Conclusiones: A pesar del bajo
numero de pacientes analizado, la disminucion en la
expresion de betacatenina puede ser un factor pronds-
tico favorable tras el tratamiento del cancer de recto
con RTQT preoperatoria, que justificaria el estudio de
la misma como diana terapeutica aumentar la tasa de
control de esta patologia.
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RECIDIVA ANASTOMOTICA POSTNEOADYUVANCIA EN CANCER DE RECTO:
CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

F. Rivas1, F. Calvo2, M. Gomez-Espi3, J. Serrano3, E. Palacios3, T. Garcia3, E. Del Valle4, F. Mufioz-Jimenez4, J.L. Garcia-Sabridod, E. Alvarez5
THospital Regional Universitario Carlos Haya, Oncologia Radoterdpica, Mdlaga 2Hospital General Universitario Gregorio Maraiidn, Departmento de Oncologia, Madrid 3Hospital General Universitario Gregorio Marg-
fidin, Oncologia Radioterdpica, Madrid 4Hospital General Universitario Gregorio Marafidn, Senvicio de Cirugia Gral., Madid 3Hospital General Universitario Gregorio Maraiidn, Servicio de Anatomia PatolGgica, Madrid

OBJETIVOS

Analizar la influencia de los efectos de radioqui-
mioterapia preoperatoria pélvica sobre el riesgo de recu-
rrencia anastomatica en pacientes con cancer de recto.
Meétodos: Entre abril de 1995 y enero de 2008, 180 pa-
cientes con cancer de recto localmente avanzado cT3-4
0 cN+ fueron tratados con radioquimioterapia neoadyu-
vante seguido de cirugia conservadora de esfinter. Las
caracteristicas tumorales fueron: adenocarcinomas
100%; distancia a la margen anal menor a 3 cm (1,1%)
0 en el segmento de 3 a 7 cm (54,4%); tamario (dimen-
sién clinica maxima) rango 1,2 a 13 cm (media de 5 cm);
€T3 (87,2%), cN+ (59,4%). El tratamiento neoadyuvante
incluy6 fluopirimidinas para modular radioterapia pélvi-
ca con o sin induccién con oxaliplatino. La radioterapia
pélvica consistio en dosis de 45 a 50,4 Gy seguido de una
sobreimpresion de 10 a 15 Gy con radioterapia intrao-
peratoria mediante electrones. Los procedimientos qui-
rargicos realizados fueron: reseccion anterior AR (AR)
(40%), AR baja (45,6%) de ultra-baja (14,4%).

RESULTADOS

El efecto de reduccion de tamafio (downsi-
zing) estuvo presente en el 82,2% de los especimenes
quirtrgicos (tamafio medio de la dimensién maxima
del tumor residual 2,05 cm). El descenso del estadio

(downstaging) T fue del 61,1% y del 38,9% en el esta-
dio N. Larespuesta patologica completa (pTOpNO) fue
del 12,2%. Distancia desde el limite inferior de la le-
sion residual al margen quirdrgico distal: 0-10 mm de
22,2%, 27,2% 11 a 20 mm, 21-30 mm de 20,6%,> 31
mm, 30%. Con una mediana de seguimiento de 49,4
meses (0,36 a 143 meses) la recurrencia anastomotica
fue diagnosticada en 9 pacientes (5%). No hubo corre-
lacion estadisticamente significativa entre la recidiva
anastomotica y el downstaging (T o N) o el downsi-
zing, ni con la distancia desde el limite inferior de la
lesion residual al margen distal quirdrgico. La seccion
quirdrgica se estimo intratumoral, estimada a partir de
la T pre-neoadyuvante medida en su dimension longi-
tudinal, en 44 pacientes (3 recurrencias anastomoticas
desarrolladas, 6,8% vs 5,7%, p = 0,665).

CONCLUSIONES

La recidiva anastomética en cirugia conser-
vadora esfinteriana postneoadyuvancia es un even-
to infrecuente (5%) confirmando el dato estimati-
vo aceptado por las guias clinicas internacionales
(<10%). La virtual seccion quirdrgica intratumoral no
contribuye a un aumento del riesgo de recurrencia en
la anastomosis. Estos datos impulsan el desarrollo de
programas para promover la preservacion esfinteriana
en cancer de recto tratado con neoadyuvancia. >
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ANALISIS EN EL AHORRO DE COSTES FARMACEUTICOS DERIVADOS DE LA
INVESTIGACION CLINICA EN ONCOLOGIA MEDICA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO REINA SOFiA. CORDOBA

Jaraba, 1., Marin J., Marin MJ., Lefia A., Lopez M., De la Haba-Rodriguez J., Aranda E.
Unidad de Investigacin Clinica del Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

RESUMEN

La investigacion clinica es una de las herra-
mientas para el desarrollo de la medicina y de una
manera muy especial para el desarrollo de la oncolo-
gia médica. Ademas del beneficio derivado de propia
investigacion, existen ensayos clinicos en los que el
promotor aporta la totalidad o parte de los farmacos
empleados con indicacion aprobada y que permiten
un ahorro importante para el centro donde se desa-
rrollan.

OBJETIVO

Analizar el ahorro que para el Hospital Reina
Sofia de Cérdoba ha supuesto participar en ensayos
clinicos en los dos ultimos afios.

PACIENTES Y METODO

Se han seleccionado aquellos pacientes diag-
nosticados de carcinoma de mama y colon incluidos
en ensayos clinicos durante los afios 2008 y 2009, que
recibieron tratamiento dentro de indicacion aprobada
por la EMEA/AEM vy que esté fuera aportado por el

promotor. Se han contabilizado 85 pacientes en un to-
tal de 8 ensayos clinicos. Para el calculo se ha tenido
en cuenta tanto el numero de viales administrados, la
dosis total en mg por paciente asi como el precio apor-
tado por el servicio de farmacia hospitalaria.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo seleccionado se
ha incluido en el analisis 85 pacientes que recibieron
los siguientes farmacos dentro de indicacion: Anas-
trozol, bevacizumab, fulvestrant, docetaxel, trastuzu-
mab y letrozol) incluidos los estudios FIRST, MA-
CRO, NEOSPHERE, AVALUZ, ZOFAST, BACH,
ALLTO y AVEREL, tanto para cancer en estadios
avanzados (61%) como en neoadyuvancia (30%) o
adyuvancia(9%). El coste de los farmacos consumi-
dos en este periodo de tiempo de 1.970.827 €.

CONCLUSION

El ensayo clinico ademas de las ventajas ya
conocidas para el desarrollo de una oncologia de ex-
celencia supone un ahorro en coste econémico muy
importante para nuestro hospital.
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ANALISIS DEL ESTRES OXIDATIVO A NIVEL PROTEICO Y DE DNA EN MUJERES
DIAGNOSTICADAS DE CANCER DE MAMA E IMPACTO EN EL TRATAMIENTO.

Pedro Sanchez Roviral, Laura Vera Ramirez1,2, Ménica Fernandez Navarro, Maria del Carmen Ramirez Tortosa2,3, César Luis Ramirez Tortosa4, Ana Jaen Morago, Maria Lomas
Garrido, Margarita Fernandez Morales, Irene Gonzalez Cebrian, Yesica Plata Fernandez, Sergio Granados Principal2,3, José Antonio Lorente Acosta5, José Luis Quiles Morales2,6
Centro:Complejo Hospitalario de Jaen

RESUMEN

Andlisis del estrés oxidativo a nivel protei-
co y de DNA en mujeres diagnosticadas de cancer de
mama e impacto en el tratamiento.

Pedro Sanchez Roviral, Laura Vera Ramirez1,2, Monica Fernandez Navarro, Maria
del Carmen Ramirez Tortosa2,3, César Luis Ramirez Tortosa4, Ana Jaen Morago, Maria
Lomas Garrido, Margarita Ferndndez Morales, Irene Gonzalez Cebrian, Yesica Plata
Fernandez, Sergio Granados Principal2,3, José Antonio Lorente Acosta5, José Luis
Quiles Morales2,6

1Servicio de Oncologia Médica, Hospital Médico-Quirdrgico, Complejo Hospitalario de Jaén.
2instituto de Nutricion y Tecnologia de Alimentos “José Mataix”, Centro de Investigacidn
Biomédica, Pargue Tecnoldgico de Ciencias de lo Salud, Universidad de Granada. 3Departa-
mento de Bioguimica y Biologia Molecular Il, Facultad de Farmacia, Universidad de Granado.
4Senvicio de Anatomia Patolégica, Hospital Médico-Quirdirgico, Complejo Hospitalario de
Jaén. 5Departamento de Medicina Legal, Facultad de Medicina, Universidad de Granado. 6
Departamento de Fisiologia, Facultad de Farmacia, Universidad de Granada.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Los agentes antineopléasicos inducen estrés
oxidativo en los sistemas bioldgicos, dafiando lipidos,
proteinas y &cidos nucleicos. De este modo, afectan a
la estructura y a la funcidn celular, alterando procesos
bioldgicos criticos, que podrian estimular el desarro-
llo de resistencias al tratamiento. EIl objetivo de este
estudio fue para estudiar el efecto de la quimioterapia
sobre el dafio oxidativo tanto en el ADN como a nivel
proteico, y la activacion de los mecanismos de repara-
cion y defensa antioxidante a nivel sistémico.

MATERIAL Y METODOS

Seleccionamos 90 pacientes con cancer de
mama que recibieron quimioterapia neoadyuvante,
adyuvante o bien quimioterapia paliativa. Las pacien-
tes fueron distribuidas en grupos equivalentes (n=30)
y se extrajeron muestras de sangre pareadas, antes y
después del tratamiento con quimioterapia. El dafio
oxidativo en el DNA fue determinado mediante el
ensayo comet alcalino. Para determinar la actividad
reparadora del ADN de las enzimas RPA'y Ku86 vy la
capacidad antioxidante total del plasma, se emplearon
una técnica basada en el enzimoinmunoensayo y el
ensayo TEAC, respectivamente. El dafio oxidativo en

proteinas plasmaticas y la capacidad antioxidante to-
tal del plasma, fueron determinados mediante un mé-
todo colorimétrico basado en la reaccion del DNPH
(2,4-dinitrofenilhidrazina) con los grupos carbonilo
de las proteinas oxidadas y el ensayo TEAC (Trolox-
Equivalent Antioxidant Capacity), respectivamente.

RESULTADOS

Los resultados mostraron que tan solo las
pacientes neoadyuvantes experimentaron un signifi-
cativo aumento del dafio en el ADN tras la quimio-
terapia. La actividad reparadora del ADN del enzima
Ku86, incremento de forma significativa en el grupo
de adyuvancia y disminuyd en los grupos de neoadyu-
vancia y metastasis tras el tratamiento con quimiote-
rapia. Por otra parte, la capacidad antioxidante total
del plasma aumentd significativamente en los grupos
de adyuvancia y metastasis tras el tratamiento. A ni-
vel proteico los resultados muestran que tan solo las
pacientes neoadyuvantes experimentaron un signifi-
cativo aumento del dafio oxidativo en las proteinas
plasmaticas tras la quimioterapia, sin embargo, la ca-
pacidad antioxidante total del plasma aumenté signifi-
cativamente en los grupos de adyuvancia y metastasis
tras el tratamiento. Igualmente los datos de estrés oxi-
dativo se correlacionan con la eficacia del tratamiento.

CONCLUSION

Los datos sugieren que las diferencias obser-
vadas entre el nivel de dafio en el ADN de pacien-
tes neoadyuvantes y el de pacientes adyuvantes y
metastasicas,asi como a nivel proteico, se deben a la
activacion de las defensas antioxidantes y los meca-
nismos de reparacion del ADN, cuya actividad man-
tendria un nivel de dafio oxidativo elevado, que podria
tener impacto en la eficacia del tratamiento.
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RADIOTERAPIA HIPOFRACCIONADA EN EL CANCER DE MAMA: EVIDENCIA Y
CONSECUENCIA ECONOMICAS

I. Garcia Rios, J.M. Rico, R. Correa, A. Roman, M.D. Toledo, J. Gémez-Millan, Y. Lupiaiiez y J.A. Medina Carmona.Servicio de Oncologia Radioterdpica.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Desde hace tiempo es conocido que la Radio-
terapia postoperatoria en el Cancer Mama disminuye
el riesgo de recurrencia y reduce el riesgo de morta-
lidad por Cancer de Mama (, ). Modelos radiobio-
I6gicos sugieren que mayor dosis por fraccion (Hi-
pofraccionamiento HPF), administrada en un periodo
mas corto de tiempo pueden ser igualmente efectivos
al tratamiento estandar (STD). La evidencia cientifica
actual del tratamiento HPF en el Cancer de Mama, es
la publicacion de 3 estudios randomizados, ( , , ) dos
con seguimiento a 5 afios y uno con seguimiento a 12
afios . Cada vez hay maés publicaciones,( , ) donde se
valora las consecuencias econémicas y financieras del
tratamiento de la radioterapia HPF. El objetivo de este
trabajo es valorar las consecuencias econémicas que
el tratamiento HPF ha tenido en nuestro hospital.

MATERIALY METODO

El esquema de tratamiento STD es 50 Gy en
25 fracciones de 2 Gy en 5 semanas. Desde Septiem-
bre de 2005 las pacientes diagnosticas de Cancer de
Mama que cumplen los criterios de inclusion defini-
dos en el protocolo asistencial de nuestro Servicio son
tratadas con Radioterapia Externa con esquema HPF.
Los esquemas de tratamiento utilizados han sido de
Septiembre de 2005 a Mayo de 2008 de 42,5 Gy en 16
fracciones de 2,65 Gy(3) y desde Mayo de 2008 hasta
Junio de 2010 el esquema START B, de 40 Gy en 15
fracciones de 2,67 Gy (5)

RESULTADOS

Desde Septiembre de 2005 hasta Junio de
2010 se han tratado en nuestro Servicio 240 pacientes
con tratamiento HPF, 106 paciente fueron irradiadas
con esquema de 16 sesiones y 134 pacientes con es-
guema de 15 fracciones. Esto ha supuesto 2294 se-
siones menos de radioterapia usando HPF, lo que su-
pondria tratar 153 pacientes mas con cancer de mama
con esquema HPF, reduccién de las lista de espera y
disminucion de coste por tratamiento. En un reciente
estudio,(8) donde se valora las consecuencias econo-

micas y financieras del tratamiento de la radioterapia
HPF, la diferencia del tratamiento HPF frente al STD
es de unos 1100 €, lo que equivaldria un coste de
168300 €, menos con esquema HPF.

CONCLUSIONES

La evidencia clinica disponible y los datos de
economicos, apoyan el uso del tratamiento hipofrac-
cionado en el Cancer de mama.
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BOOST INTEGRADO SIMULTANEO (SIB) DEL LECHO QUIRURGICO MAMARIO MEDIANTE
RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA CON SEGMENTACION DE CAMPOS (RT3DCS)
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INTRODUCCION

Hoy en dia se acepta, de manera generalizada,
que el tratamiento conservador adecuado del cancer
de mama debe incluir necesariamente la realizacion
de radioterapia sobre la mama restante tras la extirpa-
cion completa del tumor.

No es menos cierto, que la sobreimpresion
del lecho quirargico, conlleva segun distintas series,
un beneficio en términos de recurrencia local de alre-
dedor del 7%.

En carcinomas de mama, el valor del coefi-
ciente o/p se sitla entre 4 y 5 Gy. Asi surge la hipote-
sis del potencial beneficio del hipofraccionamiento en
tumores con coeficiente a/p bajo, lo que ha favorecido
el desarrollo de esquemas acelerados en el tratamien-
to del cancer de mama.

El SIB se eshoza como una alternativa que
alina ambos conceptos.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo y agosto de 2010, 19 pacientes se
han sometido a SIB mediante RT3DCs. Se ha prescrito
50 Gy a toda la mama (PTV) en fraccionamiento con-
vencional de 2 Gy al dia. Respecto al boost (CTV), se
ha calculado una dosis para obtener un isoefecto bio-
I6gico, tomando un valor de coeficiente a/p de 4,5 Gy,
con lo que se han prescrito 57,5 Gy a 2,3 Gy al dia. En
ambos casos el 100% de la dosis prescrita debia abar-
car al menos al 95% del volumen contorneado.

RESULTADOS

La media de edad era de 46,8 afios. Un 37%
de las pacientes fueron estadificadas como 1A, 26%
IA, 16% 11B, 5% I1IA'y 5% IIIC, todas RO. El inmu-
nofenotipo més frecuente fue luminal (53%), seguido
de triple negativo (15%), triple positivo (11%), basal
(11%), Her 2 (5%) y 5% (desconocido). El 84% reci-
bi6 quimioterapia y el 63% hormonoterapia (funda-
mentalmente tamoxifeno en un 47%). El tratamiento
se finalizé (overall time) con una mediana de 39 dias.
La media de dosis de cobertura fue: 94,99% (PTV:
50 Gy), 97% (CTV: 57,5 Gy) y 95,6% en el 42% que
se decidio irradiar ganglios axilo/supraclaviculares
(PTV2: 50 Gy). Respecto a los ORs las medias regis-
tradas fueron: pulmon ipsilateral (V20) 18,27%, co-
razén (V45) 1,76%, mama contralateral (V5) 2,57%
y dosis media (0,8 Gy), Dmax tiroides 44,63 Gy y
Dmax médula 18 Gy.

CONCLUSIONES

A través de RTEDCs se puede conseguir ad-
ministrar el boost del lecho quirtrgico de manera si-
multanea al tratamiento de la mama restante, con una
correcta y homogénea cobertura de los volimenes a
tratar y sin un incremento en las dosis de los ORs.
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ANALISIS DEL IMPACTO DE LA QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE EN LA CALIDAD
DE VIDA DE MUJERES CON CANCER DE MAMA.

S. Estalella; E. Arriola, P. Rosado, M. Gonzélez, L. Solana, I. Expésito, E. Benitez, C. Cortés, J. M. Baena.
Senvicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cancer de mama y su tratamiento quimio-
terapico adyuvante afectan de forma negativa a di-
ferentes aspectos de la vida de la mujer. Los efectos
secundarios agudos de la quimioterapia condicionan
un impacto definitivo. La finalidad de este estudio es
analizar el efecto de la quimioterapia adyuvante en la
calidad de vida (CV) de las mujeres.

MATERIALY METODOS

Una cohorte de mujeres con cancer de mama,
candidatas a recibir quimioterapia (neo)-adyuvante y
participantes en un ensayo clinico aleatorizado de in-
tervencion no farmacoldgica (Clinical Trials.gov Identi-
fier: NCT00964522), completaron de forma prospecti-
va los cuestionarios validados de CV (EORT QOL-C30,
version 3.0 y QOL-BR23), antes de la quimioterapia, a
mitad de ella y al finalizarla. Se estudiaron las diferen-
cias segun las variables clinicas y biograficas.

RESULTADOS

193 pacientes han sido reclutadas en el ensayo
de las que 49 (25,3%) rellenaron los tres cuestionarios

entre enero de 2007 y diciembre de 2009. Se identi-
ficaron diferencias en las diferentes escalas segun las
variables clinicas y biograficas de las pacientes (edad,
estadio, tipo de quimioterapia, estado civil, nivel de
estudios, estatus social y situacion laboral).

La salud global / CV empeor¢ a lo largo del
tiempo (P=0,01). El funcionamiento fisico (P=0,0001)
y la imagen corporal (P=0,002) fueron las escalas
gue mas empeoraron y la astenia (P=0,004), nauseas
/ vémitos (P=0,05), anorexia (P=0,025), xerostomia
(P<0,0001), conjuntivitis (P<0,0001) y crisis vaso-
motoras (P<0,0001), los sintomas con mayor impacto
temporal de la quimioterapia. Se observé que en los
cambios del funcionamiento fisico y de la xerostomia
(P=0,01), influyd la edad (P=0,04) y en la conjuntivi-
tis influy6 el tipo de quimioterapia (P=0,006).

CONCLUSION

La quimioterapia adyuvante empeora la CV
de las pacientes con cancer de mama, fundamental-
mente en el area del funcionamiento fisico e imagen
corporal. La astenia, toxicidad digestiva, conjuntivitis
y crisis vasomotoras son los efectos secundarios que
mas afectan a las pacientes (Financiacion del Fondo
de Investigaciones Sanitarias #FIS 07/0141).
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EXPRESION DE MDR1 EN LA SANGRE PERIFERICA DE PACIENTES CON CANCER
DE PULMON NO MICROCITICO

R. Luque, J.R. Delgado, E. Gonzélez-Flores, *).C. Prados,* C. Melguizo, V.. Conde, J. Valdivia, *R. Ortiz, *A. Rama, J. Marfinez-Galan
H.U. Virgen De Las Nieves, Granada. *Departamento De Anatomia Y Embriologia Humana, Universidad De Granada .

INTRODUCCION

El cancer de pulmén no microcitico (CPNM)
es una enfermedad altamente letal que a menudo se
muestra quimiorresistente. El fenotipo mdr (multi-
drug resistance) estd implicado en esta resistencia.
Este fenotipo esta constituido por una serie de protei-
nas transportadoras, entre ellas la glicoproteina P, que
es producto del gen mdril.

MATERIAL Y METODOS

Se ha evaluado la expresion de mdrl en po-
limorfonucleares (PMN) de sangre periférica de 23
pacientes con CPNM, estadio 1V en la mayoria de
los casos (52%), que iban a recibir primera linea de
guimioterapia con Carboplatino-Paclitaxel. Se realiz6
una extraccion sanguinea basal antes del tratamiento
quimioterapico (hora 0), y otra después de la admi-
nistracion (hora 6). La expresion de mdrl se evalu6
mediante RT-PCR. Se considero el grado de expresion
como la diferencia del valor densitométrico, que re-
presenta la modificacion sobre el nivel basal. Se esta-
blecié aleatoriamente (no hay estudios previos) como
nivel bajo de expresion 0-3, y nivel alto mayor de 4.

RESULTADOS

Tras la administracion de quimioterapia, 22
pacientes presentaron sobreexpresién de mdrl en
PMN de sangre periférica. 11 pacientes presentaron
niveles altos y 11 niveles bajos. Sin embargo no se en-
contrd relacion estadisticamente significativa entre los
niveles de expresion y la tasa de respuestas a la qui-
mioterapia (p 0.68), y tampoco con la supervivencia
(p 0.54). Asimismo no se hallé relacion estadistica-
mente significativa con las otras variables de estudio:
performance status, sexo, tabaco, pérdida de peso al
diagnostico, estadio TNM, carga tumoral, histologia.

Conclusién: El tratamiento quimioterapico
con Paclitaxel-Carboplatino induce sobreexpresion
de mdrl en PMN de sangre periférica de pacientes
con CPNM. EIl grado de expresion no constituye un
factor predictivo de respuesta, ni un factor pronostico
de supervivencia.
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INFLUENCIA DE LA PROTRACCION DEL TIEMPO DE TTO EN LA PROBABILIDAD
CONTROL EN CANCER DE PULMON

Wals Zurita, A.J., Miguez Sanchez, C., Aresté Fonsalba, R., Errazquin, L.
Hospital Virgen Macarena. Sevilla

RESUMEN

En este trabajo analizamos la influencia de
la protraccién del tiempo total del tratamiento en la
Probabilidad Teorica de Control Tumoral en una po-
blacion de casos de cancer de pulmon que recibieron
radioterapia con intencion curativa en el Hospital Vir-
gen Macarena de Sevilla.

MATERIALY METODO

Partimos de una poblacion de 414 pacientes
(86% varones, edad media 64 afios) diagnosticados de
cancer de pulmon y tratados con radioterapia o radio-
quimioterapia entre enero de 2007 y agosto de 2010.
De ellos, solo en 136 casos (32.8%) recibieron un
tratamiento sobre el térax y considerado inicialmente
NO paliativo. Estos casos fueron seleccionados para
nuestro andlisis. La radioterapia se realiz6 con técnica
de IMRT, 5 dias en semana con Aceleradores Lineales
Siemens Primus con energias de 6 y 15 MV.

las variables de interés fueron: Dosis (Gy)
Prescrita DT, n° de sesiones, dia de la semana en que
se inicia el tratamiento, Tiempo total del tratamien-
to prescrito (dias) y Tiempo total del tratamiento real
T(dias). Dosis Biologica Equivalente (DBE) pres-
crita y DBE real (Gy9), Protraccion del Tiempo de
Tratamiento (dias), Probabilidad de Control Tumoral
(TCP) y TCP real.

RESULTADOS

La radioterapia fue iniciada en lunes o mar-
tes en el 55,8% de los casos. La dosis media prescrita
55 Gy (43-74). 27,68 Sesiones (mediana 30), fraccio-
namiento de 2,09 Gy (1.8 - 3.20 Gy) el tiempo total
de tratamiento de 38 (19-54) dias y la protraccion del
tiempo de tratamiento fue de 8.4 dias (0-19 dias). la
DBEinicial=51.8 Gy9 , DBEprotraccion=47.8 Gy9.
TCPINICIAL=0.60, TCPPROTRACCION=0.41

Se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la probabilidad de control tumoral (TCP)
a partir del 6° dia de protraccion del tto.

TCP<6dias=0.54;TCP>=6dias=0.34.
p=0.035. Las DBE correspondiente también fueron di-
ferentes(DBE>=6dias=46.57 Gy9- DBE<6dias=50.84
Gy9).

CONCLUSIONES

Solo el 4% de nuestros pacientes analizados
habian finalizado radioterapia sin presentar interrup-
ciones que prolongasen el tiempo total del tratamien-
to. El 66% sufrio una prolongacion que fue mayor de
6 dias. En cancer de pulmén, como en céancer de ca-
beza y cuello y cérvix existe evidencia clinica de que
el alargamiento del tiempo total de tratamiento tiene
un efecto terapéutico negativo, en torno a los 6-7 dias
de protraccion.

Dado el pronostico que de entrada tienen este
tipo de pacientes, deberemos plantear un protocolo
asistencial reglado para el manejo de las interrupcio-
nes de tratamiento en nuestro servicio.

FROIANILIDAD COMTROL TUMDRA
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TRATAMIENTO CON GLIADEL® DEL GLIOBLASTOMA MULTIFORME,
EN EL H. R. U. CARLOS HAYA.

Villanueva A1, Herruzo 11, Perez R1, Lazo Al, Azcoaga J1,Contreras J1, Fortes 11, Marquez B2.
1Senvicio Onc Radlioterapica H R U C Haya. 2Serv. Neurocirugia H R U C Haya

INTRODUCCION

Se inicio el tratamiento con este farmaco a
finales del 2003, en pacientes con tumor primario o
recidiva de glioma de alto grado.

PACIENTES Y METODO

31 pacientes tratados entre Febrero 2003
y Octubre 2008. Edad media 54,2 afios (24-74), 21
hombres, 10 mujeres. PS =0 61 %, PS=1 29% y PS=2
10%. Cirugia: exéresis completa 90,3%, parcial 9,7%.
Anatomia Patoldgica: 96,8% glioblastoma multifor-
me, oligodendroglioma 3,2%. Era un tumor primario
del SNC en el 71% vy recidiva en 29%. Se colocaron
entre 5 a 8 pastillas, con una media de 6 pastillas.
Tratamiento realizado: gliadel solo 32,3%, gliadel +
temodal concomitante y adyuvante 32,3%, gliadel +
temodal adyuvante 29%, gliadel y otro tratamiento
6,5%.Recibieron RT el 96,8% de los pacientes y ra-
diocirugia 2 pacientes el 6,5%.

RESULTADOS

No presentaron toxicidad ligada al trata-
miento con gliadel en 48,4%, edema resuelto con
tratamiento corticoideo estandar 16,1% y a dosis
altas el 12,9%. Al finalizar el tratamiento (cirugia +
QT neoadyuvante +/- RT +/- temodal concomitan-

te a RT y adyuvante), el porcentaje de respuestas
completas era de 78,6%, respuesta parcial 3,6 %,
y progresién 17,9%. Se obtuvo una superviven-
cia global del 64,5%, 30,2%, 21,6% y 12,9% a 1,
2, 3y 4 afios respectivamente, con una media de
supervivencia de 17,2 (1 a 50 meses). La supervi-
vencia a la progresion fue del 23%, 11%, y 0% a
1, 2 y 3 afios respectivamente, con una media de
supervivencia de 7,9 (1 a 35 meses). La supervi-
vencia libre de progresion ha sido del 31%, 20%,
12 y 8% a 1, 2, 3y 4 afios respectivamente, con
una media de supervivencia de 10,9 (1 a 45 meses).
En el andlisis por factores prondsticos, tanto para la
supervivencia global, supervivencia a la progresion
como la supervivencia libre de progresion han re-
sultado significativos la edad < 50 afios y el recibir
tratamiento con temozolamida asociado al gliadel.
Al final del seguimiento 3 pacientes (9,7%) estan
vivos sin enfermedad, 4 (12,9 %) vivos con enfer-
medad y 24 (77,4%) murieron por la enfermedad.

CONCLUSION

El régimen de QT con gliadel sélo o asociado
a temozolamida concomitante/ adyuvante es un régi-
men tdxico, pero tolerable con una supervivencia glo-
bal del 64% a 1 afio y 12,9% a 4 afios, evolucionando
mejor los pacientes mas jovenes (<50 afios) y los que
recibieron temodal asociado al gliadel. >

-74-



ARcHIVos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

TRATAMIENTO DE LOS GLIOMAS GRADO III.

B. Gonzdlez, V. Castellon, R. Luque, A. Gonzlez, J. Soberino, C. Gonzdlez, E. Gonzdlez, V. Conde, J. Valdivia, J. Martinez, J. Garcia, J.A. Ortega, Juan Ramén Delgado.
B. Gonzdlez, V. Castellén, R. Luque, A. Gonzdlez, J. Soberino, C. Gonzdlez, E. Gonzdlez, V. Conde, J. Valdivia, J. Garcia, J.A. Ortega, Juan Ramdn Delgado.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El tratamiento estandar de los gliomas grado
111 consiste en la maxima escision quirdrgica posible
seguido de radioterapia. Aun se desconoce cual es el
tratamiento adyuvante 6ptimo de estos tumores y si
se pueden beneficiar del mismo enfoque terapéutico
que el glioblastoma multiforme (radioterapia y temo-
zolamida segun el régimen de Stupp). Las principales
razones que apoyan el uso de quimioterapia sistémica
son que se tratan de tumores parcialmente resecables
en la mayoria de las ocasiones y que la dosis de ra-
dioterapia esta limitada por la toxicidad neurolégica.
Los objetivos son evaluar la tasa de respuestas, super-
vivencia libre de progresién, supervivencia global y
toxicidad del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente 15 pacien-
tes diagnosticados de gliomas grado I11 (AA 73%, OA
27%) tratados con cirugia (biopsia 20%, reseccion
parcial 47%, reseccion completa 33%) seguido de RT/
TMZ +/- TMZ adyuvante (73%). La mediana de edad
fue de 56 afios (19-70). El tratamiento consistio en
el régimen de Stupp: Temozolamida 75 mg/m2 diario
durante la radioterapia 3D conformada (dosis total 54-

60 Gy) +/- Temozolamida 150-200 mg/m2 5 dias cada
28 dias. Se evaluo la respuesta clinica y radioldgica.
La toxicidad se midi6 segun los criterios de toxicidad
comun del NCI.

RESULTADOS

Tasa de respuestas clinicas: 23% RC (res-
puesta completa), 16% RP (respuesta parcial), 5% EE
(estabilizacién de la enfermedad) y 56% PT (progre-
sion tumoral). Tasa de respuestas radiolégicas: 13%
RC, 19% RP, 18% EE, 50% PT. La mediana de ciclos
recibidos de Temozolamida adyuvante fue de 6 (2-30).
La mediana de supervivencia libre de progresion fue
de 8 meses (IC 95%, 6-10 m). La mediana de supervi-
vencia global fue de 15 meses (IC 95%, 10.3-19.7 m).
La toxicidad fue escasa y manejable, destacando s6lo
un 11% de trombopenia grado 3-4.

CONCLUSIONES

La radioterapia combinada con Temozolami-
da seguida de Temozolamida adyuvante es un trata-
miento efectivo en los gliomas de alto grado con in-
cremento de la SG y la SLP en comparacion con la
cirugia sola (4 m) o la radioterapia exclusiva, con una
toxicidad aceptable y manejable.
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CANCER DE CERVIX TRATADO CON RADIOQUIMIOTERAPIA Y BRAQUITERAPIA
DE ALTA TASA. CONTROL LOCAL Y TOXICIDAD.

E. Munive, E. Gonzalez Calvo, L. Gutiérrez, M.C. Salas, E. Alonso.
Hospital Universitario Puerfa del Mar, Unidad Clinica de Atencién Integral al Cancer, Cadiz.

OBJETIVO

Describir y analizar el control local y la toxi-
cidad en pacientes con cancer de cérvix localmente
avanzado tratadas con radioterapia externa, quimio-
terapia concomitante y braquiterapia de alta tasa, tras
la introduccion de esta técnica en nuestro servicio en
Enero de 2008.

MATERIAL

Hemos estudiado entre Marzo 2008
y Enero 2009, 14 pacientes, 12 con carcino-
ma escamoso, 2 con adenocarcinoma. Distribu-
cién por estadios: 11B:4, IHIA:5, 11IB:3, IVA: 2
Esquema terapéutico: Radioterapia pélvica 3D, sobre-
impresion parametrial (si afectacion) y Braquiterapia
de Alta Tasa (HDR) en Microselectron con Ir-192
mediante aplicadores Fletcher (Nucletrén) compati-
bles con CT y RM bajo sedacion anestésica. Todas
recibieron de forma concomitante quimioterapia con
Cisplatinum semanal, 5 ciclos de media.

RESULTADOS

Tras finalizacion del tratamiento, 13 pacien-
tes tuvieron respuesta patoldgica completa (citologia,
exploracion ginecolégica y RMN), y una (Estadio 1V
Apor infiltracién vesical), respuesta parcial. 4 pacien-
tes fueron sometidas a cirugia de rescate: histerecto-
mia radical +/- linfadenectomia, de las cuales 3 con
respuesta patolégica completa y 1 con resto tumoral
eliminado con la cirugia. Dos presentaron recidiva
paraaortica (Estadio 1B y I1IB) a 4 y 8 meses actual-
mente en tratamiento citostatico. 12 pacientes pre-
sentaron toxicidad digestiva y hematoldgica a la QT
GI-I11. La toxicidad aguda vesical y rectal a radiacion
externa fue Gl y 1. No morbilidad especifica asociada
a BQT. Respecto a la toxicidad tardia se aprecié un
caso de fractura por insuficiencia sacra (I11A) tratado
con medidas conservadoras.

CONCLUSIONES

En céancer de cérvix localmente avanzado el
tratamiento radical con radioterapia externa, quimio-
terapia concurrente y braquiterapia de alta tasa obtie-
ne excelente tasa de control local con toxicidad mo-
derada. Cuando el tumor inicial es muy voluminoso o
persiste resto tumoral permite el rescate quirdrgico.
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EXPERIENCIA INICIAL EN LA UTILIZACION DE HIDROMORFONA DE LIBERACION
PROLONGADA EN PACIENTES CON DOLOR ONCOLOGICO

Jorge Contreras Marfinez, Antonio Lazo Prados, Fernando Rivas Navarro, Andrea Slocker Escarpa, Laura Garcia Sanchez, Ismael Herruzo Cabrera (Oncologia Radioerdpica)
Hospital Carlos Haya. Mdlaga

INTRODUCCION

En los Gltimos afios han aparecido nuevos
farmacos analgésicos de tercer escalon, que han per-
mitido una mejora en el tratamiento del dolor, tanto
agudo como cronico, especialmente Util en pacientes
con céncer. Destacamos la hidromorfona (de libera-
cion prolongada), derivado semisintético de la mor-
fina (con aproximadamente 5 veces méas potencia), y
un efecto mas corto. La nueva formulacion especial
de hidromorfona de liberacién prolongada (Jurnis-
taO) permite su administracion una vez al dia con
mayor comodidad para los pacientes. El objetivo de
este trabajo es analizar y compartir nuestra experien-
cia inicial en la utilizacion de esta novedosa forma de
liberacion prolongada de hidromorfona en pacientes
oncoldgicos, que reciben tratamiento con radioterapia
y presentan dolor de moderado a intenso.

MATERIAL Y METODO

Pacientes que han recibido tratamiento con
JurnistaO en sus diferentes dosificaciones durante o
tras finalizar el curso de la radioterapia en nuestro
Hospital. Se describe la distribucion por localizacio-
nes tumorales, evaluacion de la intensidad del dolor
mediante la puntuacion de la escala analogico visual
(EVA), dosis de inicio de hidromorfona, necesidad de
ajuste de la misma, valoracién del descanso nocturno
(en términos de insuficiente, suficiente, bueno y muy
bueno) y efectos secundarios asociados a dicho tra-
tamiento. Se ha realizado una evaluacion semanal de
cada paciente durante la radioterapia, y una revision a
las cuatro semanas después de finalizarla.

RESULTADOS

Se han recogido los datos sobre 18 pacientes
(14 varones y 4 mujeres), 10 pacientes tenian un tumor
del area de cabezay cuello, 4 de pulmoén y 4 presenta-
ban metéstasis Oseas de diferentes localizaciones. La
EVA media al inicio del tratamiento con JurnistaO era
de 6.4, todos los pacientes (salvo uno) comenzaron
con una dosis de 4mg, requiriendo practicamente en
todos aumentar la dosificacion de hidromorfona (do-
sis maxima utilizada 32 mg/dia). El score de puntua-
cion de la EVA no se redujo significativamente duran-
te las semanas de tratamiento radioterapico, pero si
disminuy6 (4.3) a las 4 semanas de finalizar el mismo.
Solo 4 pacientes afirmaron experimentar mejoria en
el descanso nocturno (en al menos un escaldn de la
escala empleada). El perfil de toxicidad fue aceptable,
fundamentalmente estrefiimiento (12 pacientes), y un
€aso con nauseas y/o vomitos. El resto de pacientes no
refirieron efectos secundarios.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia inicial la utilizacion
de hidromorfona de liberacién prolongada en pacien-
tes con dolor crénico oncoldgico es una nueva opcion
valida de mantener una analgesia continua (de 24
horas), con un perfil de efectos adversos similar a lo
esperable con el resto de opioides, sin que hayamos
podido comprobar una mejora relacionada en el des-
canso nocturno.

-79-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

VERIFICACION DE LA DOSIMETRIA CLINICA POST-IMPLANTE MEDIANTE UN
METODO ALTERNATIVO EN BRAQUITERAPIA PROSTATICA
CON SEMILLAS DE 10DO-125

P. Cabreral, J.C. Mateos2, M. Baeza2, M. Rubiol, M. Carrasco2, M. Jiménez, 2M.J. Jiménez1, M.J. Ortiz1, M. Herrador2
1Senvicio Oncologia Radioterdpica. HHUU Virgen del Rocio. Sevilla 2Servicio Radlofisica. HHUU Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

En el tratamiento del cancer de prostata me-
diante implantes permanentes de semillas de 1-125, la
insercién manual de las agujas y el posterior edema
producido en la prdstata, conlleva una variacion en
la posicién de las fuentes respecto de la distribucion
planteada. Ello exige una verificacién de la posicién
de las semillas tras un periodo de tiempo que permi-
ta asegurar la desaparicion del edema. El objetivo de
este trabajo consiste en desarrollar un procedimiento
complementario con los medios disponibles, que per-
mita localizar las semillas con menor incertidumbre
gue nuestro sistema de planificacion de tratamiento
braquiterapico.

MATERIAL Y METODO

En nuestro hospital la Braquiterapia de 1-125
se realiza mediante un sistema de planificacion Va-
riSeed V7.2 (Varian Medical Systems), un ecografo
Logiq P5/A5 (GE Healthcare), una sonda rectal GE
ER7B, un manipulador CIVCO, Classic Stepper y
una rejilla CIVCO 17/18GA. Adicionalmente dispo-
nemos de un planificador Philips Pinnacle V9.0g. El
trabajo realizado trata de resolver los problemas del
algoritmo de localizacién automatica (Seed Finder)
del Planificador VariSeed. Estos consisten en duplica-
cién del contaje de una misma semilla, no contabiliza-
cién de semillas y finalmente en contar un nimero de
semillas funcion del suministrado. El método seguido
utiliza el TPS Pinnacle para analizar las imagenes del
TC postimplante. En estas imagenes, las semillas se
definen como regiones de interés. Se visualizan a tra-
vés de los pardmetros de ventana que permitan una
reproduccién aproximada de sus dimensiones reales y
se identifican utilizando las herramientas de autocon-
torno. En la identificacion de las semillas es de gran
ayuda la visualizacion simultanea de los cortes axial,
sagital y coronal.

RESULTADOS Y DISCUSION

El procedimiento descrito permite obtener
una aceptable tasa de localizacion de semillas con un
promedio del 98.5% de aciertos (97-100%). Conlleva
un trabajo adicional, pero permite asegurar la posicion
de las semillas en los casos en los que el TPS VariSeed
proporcione resultados incoherentes. Este método nos
permitié determinar la migracion de una semilla si-
tuada en el corte de base el dia del implante.
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OLIGOMETASTASIS Y RADIOTERAPIA ESTEREOTACTICA FRACCIONADA CON
IMAGEN GUIADA (SFRT+IGRT). PRIMEROS TRATAMIENTOS EN ANDALUCIA.

E. Lopez*, G. Arregui**, F. Gongora™*, A. Lazo*, J. Begara™, A. Dominguez*, A. Sacchetti*
*Servicio de Oncologia Radioterdpica. **Servicio de Radliofisica. ONCOSUR-GRUPO CROASA. Clinica Inmaculoda Concepcidn. Granada

INTRODUCCION

La SFRT+IGRT se presenta como una opcion
terapéutica emergente para el tratamiento de oligo-
metastasis localizadas en pulmones, higado, médula
e incluso cerebro.

Se trata de una técnica cbmoda y con pocos
efectos secundarios que mejora el control local y la
supervivencia de los pacientes oncoldgicos.

OBJETIVO

Analizar la tolerancia y control local de los
pacientes tratados en nuestro servicio.

MATERIAL Y METODOS

Entre Diciembre 2009 y Octubre 2010 hemos
tratado con SFRT+IGRT a 3 pacientes que han recibi-
do 4 tratamientos. La localizacion de las lesiones ha
sido pulmonar, hepatica y cerebral.

Esta técnica debe considerar el movimiento
interno de los 6rganos (incluyendo la respiracion), por
lo que el tratamiento se planifica y posteriormente se
verifica y administra bajo condiciones de IGRT con
un Acelerador Elekta Sinergy cone beam.

Se han utilizado esquemas hipofraccionados
de radioterapia para que el tratamiento sea ablativo
y cémodo, considerando siempre la tolerancia de los
Organos de riesgo circundantes.

RESULTADOS

El primer paciente, diagnosticado de mela-
noma, se tratd de 3 lesiones en pulmén y alcanzd la
respuesta completa de las mismas por CT y PET en
4 meses. En un segundo tiempo (a los 5 meses) se
trat6 de otras 4 lesiones que estan estabilizadas a los 3
meses. Se administraron 4 sesiones de 12 Gy en cada
lesion.

El segundo paciente, diagnosticado de un
adenocarcinoma de pulmon con 2 metéstasis cerebra-
les en areas no elocuentes (frontal y cerebelosa), se
trat6 en tres sesiones de 10 Gy en cada lesion seguido
de radioterapia holocraneal con respuesta completa en
una lesion y parcial en otra.

El tercer paciente con 3 metastasis hepaticas
de un céncer de pancreas se esta tratando actualmente
mediante 8 sesiones de 7.5 Gy en cada lesion.

Ninguno de los pacientes presentd efectos se-
cundarios agudos.

CONCLUSIONES

La revision de la literatura y nuestra expe-
riencia apoyan que la SFRT+IGRT es muy efectiva
con buena tolerancia en pacientes seleccionados con
oligometastasis.
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INDICES DE CALIDAD EN 3D EN NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA EN BRAQUITE-
RAPIA MAMARIA ADYUVANTE DE ALTA TASA DE DOSIS.

De las Pefias Cabrera, MD; Dia Gomez, L; Gonzdlez Calvo E; Diaz Diaz V; Villanego Beltran I; Munive Alvarez E; Alonso Redondo E.
UNIDAD INTEGRAL DE ATENCION AL CANCER”. Hospital U. “Puerta del Mar”, de Cadiz

OBJETIVOS

Evaluar los indices de calidad de nuestro pro-
ceso 3D de planificacion volumétrica de braquiterapia
mamaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de 75 pacientes que
desde marzo de 2008. El 18.6%, (14/75) recibieron
irradiacion parcial (IP) y 61 (81.33%) boost tras RTE
en mama. Estadistica descriptiva: Edad media to-
tal: 53.71 afios (R 27-81 con DE 12.033). IP: 69.43
afios (DE 6.9). Boost: 50.10 afios (DE 9.8) con p =
0.000000001. Criterios de IP. EI 32% (39/75): dere-
cha y 48%, izquierda. CSE y en la union de CCSS,
en el 57.3% (43/75). En el 88%%, ductales (66/75).
El 56% (42/75), Tumorectomia + BSGC y el 44%%,
tumorectomia +LA. En las pacientes sometidas a IP,
el pT:12.57 mm con DS 7.99. Margen: 6.54 mm, DE
3.43. En las sobreimpresiones, el pT: 19.07, con mar-
gen de media a 10.2. TNM: 0 tras neoadyuvancia:
1.33% (1/75); 1: 60% (45/75), en IP: 85.7% (12/14).
Se realiz0 localizacion ecograficay TAC preimplante:
100%. Esquema de tratamiento: 2 x 5 Gy para el boost
y4x8GyenIP.

RESULTADOS DOSIMETRICOS DE LOS IM-
PLANTES

IP: Se implantan 2 planos en 2 casos (14.3%);
tres planos en el 85.7%. PTV: 82 cc DE 46. PTV-
90: 86.5 cc con DE 13.25. VI-150: 21.79 cc con DE
12.22. VI-200: 8.5cc con DE 3.8. ®V-200: 5.29 con
DE 2.5 mm. DIH de 0,78 con DE de 3.5. COIN: 56.71
con DE 10.27. Sobreimpresion: 2 planos en el 47.5%
(29/61). PTV: 54 cc con DE 29; PTV-90: 83.7 cc con
DE 22; VI-150: 17.74 con DE 7.1; VI-200: 4.43 con
DE 1.5; ®V-200: 5.3 con DE 2.5; DHI: 76 con DE
4.7; COIN: 51.85 con DE de 11.3.

CONCLUSIONES

De manera significativa, se emplean 3 planos
enlalP (p=0.48). ELPTVesmayoenlalPconp=
0.007, el VI-200 es menor con p=0.33. EI DHI es sig-
nificativamente mejor en la IP con p= 0.44. indices de
calidad con HDV dentro de los recomendados, siendo
necesario mejorar el COIN. Ninguna RL. Resultados
preliminares con un seguimiento muy corto.
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REIRRADIACION CON ARCOTERAPIA DINAMICA CONFORMADA Y MICROMUTI-
LAMINAS EN PACIENTES CON TUMORES DE CABEZA Y CUELLO.

P. Moreno, A. Lazo, J. Gomez, D. Rivas, R. Jiménez, A. Serradilla, J. Begara, A. Dominguez, A. Sacchetti, J. Velasco, D. Alvarez, S. Ayllén, A. Chaves, F. Géngora.
Clinica CROASA

INTRODUCCION

Presentamos nuestra serie de 21 pacientes
con tumores de cabeza y cuello extracraneales que
han sido reirradiados utilizando Arcoterapia dindmica
conformada (DART) con micromultilaminas (MM)
de305mm.

OBJETIVO

Mostrar la buena evolucion de casos altamen-
te complicados: reirradiaciones en localizaciones cri-
ticas (adyacentes a quiasma, nervios 0pticos...).

MATERIAL Y METODO

Hemos utilizado: Acelerador lineal multie-
nergético SYNERGY. CT Helicoidal. Sistema inmo-
vilizacion: mascara termoplastica (cabeza-hombros).
Localizacion estereotaxica del isocentro (sistema in-
frarrojos Dynatrac). Mesa robotizada con 6 grados de
libertad- HexaPod. Micromultilaminas de 3 6 5 mm.
IGRT (RT guiada por imagen) desde su instauracion
en nuestro centro hace 3 afios.

Incluimos pacientes tratados de Noviembre
de 2004 a Marzo de 2010 siendo:

4 reirradiaciones en cancer (Ca.) cavum (2
recidivas locales, 1 loco-regional y 1 en paciente irra-
diado por pélipos nasales); 3 recidivas de Ca. cavidad
oral (1 regional, 2 locales); 3 recidivas de Ca. lengua;
4 recidivas de Ca. orofaringe; 1 recidiva Ca. fosa na-
sal; 1 metastasis supraciliar (en paciente con antece-
dente de Ca. mamay Ca. pulmon); 1 recidiva regional
de Ca. paladar; 1 de Ca. hipofaringe; 1 metéstasis pa-
ratraqueales y paraesofagica de Ca. laringeo, 1 recidi-
va loco-regional de melanoma y 1 primario de senos
paranasales (paciente trasplantado hepatico, respues-
ta completa tras RT-Boost concomitante por Ca. ca-
vum).

RESULTADOS

7 lesiones con MM de 3 mm. 14 de 5 mm.
Volumen medio GTV: 30,6 (2-108) cm3, Diametro
maximo medio: 47,6 (18-82) mm. PTV: GTV/CTV +
3-8 mm. N° medio arcos: 3 (0-6), n°® medio campos es-
taticos: 1,6 (0-8). Dosis media cubrimiento: 64,6 Gy
(36-72). Isodosis de tratamiento media: 93.7 % (91-
95%), homogeneidad media: 90,5 % (84-98).

Mediana de seguimiento y supervivencia: 11
meses (4-61). Mediana del intervalo libre enfermedad
local: 11 meses (2-61). Status: VSE: 3, VCE: 4, MSE:
4, MCE: 9y Perdidos: 1.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia con micromultilaminas y
arcoterapia conformada dinamica indica que podemos
tratar lesiones relativamente grandes e irregulares y
cercanas a 6rganos criticos, con adecuada distribucién
de dosis y buena tolerancia por parte del paciente.
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EFICACIA DE GEMCITABINA EN LINFOEPITELIOMAS DE CAVUM POLITRATADOS

Isabel Aragon Manrique, David Vicente Baz, Maria del Mar Llorente Ostiategui, Teresa Garcia Manrique, Luis de la Cruz Merino, Manuel E. Codes M. de Villena
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla

INTRODUCCION

El linfoepitelioma es una frecuente neoplasia
de cabeza y cuello de alto grado de malignidad que
suele presentarse, al diagnostico, como estadios local-
mente avanzados 0 metastasicos y cuyo tratamiento se
basa en quimiorradioterapia concomitante basada en
cisplatino o quimioterapia con cisplatino-fluoropirimi-
dinas, siendo frecuentes las recurrencias sin que haya
consenso sobre cual es el mejor tratamiento de segunda
linea en pacientes que han progresado tras tratamiento
basado en platinos. Existen datos en la literatura que
avalan la eficacia de regimenes de quimioterapia con
gemcitabina en carcinomas nasofaringeos.

PROPOSITO

Evaluar la eficacia en nuestro medio del tra-
tamiento con gemcitabina en pacientes con linfoepite-
lioma de cavum, metastasicos, que han agotado varias
lineas de quimioterapia.

MATERIAL Y METODOS

Anélisis descriptivo de una serie de cuatro
casos, cuatro varones entre 58 y 64 afios diagnostica-
dos de linfoepitelioma de cavum metastasico que tras
progresion a varias lineas de quimioterapia que inclu-
yen platinos, fluoropirimidinas, taxanos y cetuximab
son tratados con gemcitabina 1000 mg/m2 dias 1y 8
de cada 21 dias.

RESULTADOS

Tras un namero de ciclos entre tres y seis,
todos los pacientes han respondido al tratamiento, al-
canzado una respuesta completa y tres respuestas par-
ciales. No se han registrado toxicidades grado 3-4 y
no se han precisado reducciones de dosis. Actualmen-
te, todos los pacientes siguen en tratamiento.

CONCLUSIONES

El tratamiento con gemcitabina en carcino-
mas nasofaringeos es una opcion terapedtica razo-
nable en pacientes que progresan a los tratamientos
habituales.
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VMAT EN ONCOSUR GRANADA. PRIMEROS TRATAMIENTOS EN ESPANA.

E. Lopez*, G. Arregui**, F. Gongora™*, J. Begara™, A. Lazo*, A. Dominguez*, A. Sacchetti*
*Sevicio de Oncologia Radioterdpica. **Servicio de Radiofisica. ONCOSUR-GRUPO CROASA. Granada

INTRODUCCION

La Arcoterapia Modulada Volumétricamen-
te (VMAT) consiste en la administracién de IMRT
mientras el brazo del acelerador estad en movimiento,
las laminas en movimiento dinamico y la tasa de dosis
varia.

OBJETIVO

Comparar los tratamientos de VMAT con los
de IMRT y 3D en 4 casos (2 prostatas, 1 cavum y 1
metéstasis cerebrales).

MATERIAL Y METODOS

En los cuatro pacientes se han calculado las
planificaciones de tratamiento con IMRT, 3Dy VMAT
utilizando planificadores Moénaco y ADAC y se han
comparado los histogramas de dosis-volumen (DVH)
en el blanco y en los 6rganos de riesgo.

RESULTADOS

La dosis en los 6rganos de riesgo en los 4 ca-
s0s es porcentualmente muy parecida para VMAT e
IMRT. Pero concretamente, en los casos de préstata
con VMAT se obtiene un V40 hasta un 8% menor en
recto y vejiga. Mejora la dosis integral (V20 un 3%
menor). La dosis en cabezas femorales puede dismi-
nuir entre 4 y 10 Gy.

Comparando VMAT con 3D, la diferencia es
aun mayor. Los V60, V50 y V40 en recto y vejiga
disminuyen un 15-22%. En las metéstasis cerebrales,
la homogeneidad de la dosis es mejor con VMAT que
con 3D. En el caso de reirradiacién de cavum, mejora
la dosis integral (V20 un 3% menor) y la dosis en mé-
dula (el V40 pasa de 7% con 3D a 1% con VMAT).

Los tratamientos con VMAT son mas senci-
llos de poner en tratamiento que los de IMRT o 3D al
tratarse de arcoterpia frente a varios haces fijos.

CONCLUSIONES

Dado que la cobertura del blanco es igual para
estos tratamientos, podemos decir que el tratamiento
con VMAT es superior y técnicamente mas optimiza-
do, al disminuir otros pardmetros importantes como la
dosis integral y la dosis en 6rganos de riesgo.
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PROTOCOLO DE DESENSIBILIZACION AL OXALIPLATINO.EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL V. MACARENA.

M? del Mar Llorente Ostiategui / David Vicente Baz / Isabel Aragon Manrique / Carmen Beato Zambrano / Juanjo Reina Zoilo
HOSPITAL V. MACARENA.SEVILLA

OBJETIVOS

Valoracion de la induccion de tolerancia al
oxaliplatino en dos pacientes con Cancer de colon es-
tadio 11, que presentaron reaccion de hipersensibili-
dad en el 2° ciclo de quimioterapia.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron dos pacientes con CCR estadio
Il que presentaron reaccion alérgica al oxaliplatino
,consistente en exantema pruriginoso generalizado.
Uno de ellos ademas presentaba alergia a corticoste-
roides del grupo A, By D.

Se realizaron pruebas cutaneas con oxalipla-
tino consistentes en :Prick test e intradermoreaccion
y provocacién controlada intravenosa que resultaron
positivas; pasando posteriormente a protocolo de
desensibilizacion (diluciones 1/100,1/10,1/1),que fue
completado con éxito en ambos pacientes; pudiendo
continuar el tratamiento adyuvante con oxaliplatino.

RESULTADOS

Ambos pacientes tienen una hipersensibilidad
a oxaliplatino que consiguio revertirse tras protocolo
de desensibilizacion,pudiendose completar en ambos
casos tratamiento adyuvante propuesto.

CONCLUSIONES

Los pacientes con hipersensibilidad compro-
bada a Oxaliplatino, pueden ser tratados con pautas
de desensibilizacién, que permiten en muchos casos
completar el tratamiento con este farmaco.
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TOXICIDAD AGUDA DERIVADA DEL BOOST INTEGRADO SIMULTANEO
MEDIANTE RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA SEGMENTADA EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA Y CIRUGIA CONSERVADORA

Miguez Sanchez, Carlos; Wals Zurita, Amadeo; lllescas Vacas, Ana; Bawazeer, Muna; Carrasco Pefia, Francisco; Aresté Fosalba, M? Rosa; Laviana Cuetos, M Carmen; Mesa
Saenz, Carmen; Sanchez Calzado, Jose Antonio; Errazquin Saenz de Tejada, Luis
Hospital Universitario Virgen Macarena

INTRODUCCION

Nos proponemos analizar la toxicidad aguda
y las posibles relaciones entre volumen de boost/toxi-
cidad aguda en piel (ya que es una de las limitaciones
para esquemas hipofraccionados), en pacientes con
cancer de mama tratadas con boost integrado simul-
taneo (SIB).

MATERIAL Y METODOS

En diecinueve pacientes se trato simulta-
neamente el volumen mamario y el lecho tumoral
(por fraccion, se administré 2 Gy y 2,3 Gy, respec-
tivamente). El tratamiento fue planificado mediante
radioterapia tridimensional conformada segmentada
(RT3DCs). Se registro el volumen mamario irradiado
(PTV), el volumen de boost (CTV), V20 pulmon ipsi-
lateral, V45 corazon (en tumores de mama izquierda)
y toxicidades agudas semanales de acuerdo a Com-
mon Terminology Criteria for Adverse Events (CT-
CAE), versién 3.0.

RESULTADOS

El PTV oscilé entre 263,06 cc y 1325,74cc,
con una media de 685,13cc. Por su parte los valores de
CTV que se obtuvieron estaban comprendidos entre
27,42cc y 132,80cc, con una media de 56,21 cc. Res-
pecto a los ORs las medias objetivadas fueron: V20
pulmén ipsilateral (18,27%) y V45 corazon (1,76%).
No se originaron toxicidades agudas pulmonares ni
cardiacas. La toxicidad cutanea ocasionada fue exce-
lente, no detectandose en el ningln caso antes de la
tercera semana (5 casos, G1), cuarta semana (18 casos
G1y1G0) o quinta semana (19 casos, G1). Tras reali-
zar analisis con pruebas no paramétricas (test de Fried-
man y Kendall) no se objetivo correlacion entre el vo-
lumen CTV y el grado de toxicidad aguda en piel.

CONCLUSIONES

La técnica de boost integrado simultaneo me-
diante RT3DCs supone una alternativa valida debido
a que la toxicidad aguda es aceptable, reduce el nu-
mero de sesiones y las dosis en ORs no son superiores
a las habituales. No existe relacion entre volumen a
irradiar y la toxicidad aguda en piel.
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NEUROBLASTOMA SUPRARRENAL EN EL ADULTO: A PROPOSITO DE UN CASO'Y
REVISION DE LA LITERATURA

Y. Ferndndez, M. Gonzdlez de la Pefia, E. Sanchez, J. Corral.
Servicio de Oncologia Médica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

INTRODUCCION

El neuroblastoma es la segunda neoplasia
mas frecuente en la infancia tras los tumores del SNC.
Aparece en el 90% de los casos en nifios menores de 5
afos. Se origina en las células de la cresta neural que
desarrollan el sistema nervioso simpatico, de ahi que
su principal localizacion sea la glandula suprarrenal.
Su presencia en el adulto es extremadamente rara (0,2
casos por millén de habiltante entre los 30 y 39 afios)
e implica un peor pronoéstico, tanto por un estadio mas
avanzado al diagndstico y por una mayor resistencia
al tratamiento (supervivencia mediana a los 5 afios <
40%).

MATERIAL Y METODOS
Presentamos el caso de un vardn de 31 afios

sin antecedentes de interés que refiere sindrome cons-
titucional y anemia de 2 meses de evolucion.

RESULTADOS

Se realiza un estudio consistente en una ana-
litica que demuestra pancitopenia y una TAC de térax
y abdomen que pone de manifiesto la existencia de
una masa de 9x9 cm de aspecto maligno dependiente
de la glandula suprarrenal derecha con adenopatias lo-
corregionales. Se decide suprarrenalectomia derecha
con linfadenectomia asociada con el resultado anato-
mopatologico de neuroblastoma con infiltracion gan-
glionar con amplificacion de c-myc (estadio 2b). El
estudio de extensién tras la cirugia (analitica, BICG,
PET-TAC y biopsia de médula 6sea) demuestra per-
sistencia de afectacion adenopética retroperitoneal e
infiltracion masiva de la médula 6sea (estadio 4), por
lo que se inicia tratamiento de QT paliativa segin pro-
tocolo de tratamiento pediatrico para neuroblastoma
de alto riesgo.

CONCLUSIONES

No existen recomendaciones para el trata-
miento del neuroblastoma del adulto. El protocolo a
seguir es idéntico al empleado en Oncologia Pedia-
trica. El algoritmo de tratamiento se fundamenta en
una clasificacion de riesgo que incluye edad, estadio,
histologia y presencia de amplificacion de c-myc, e
incluye cirugia, radioterapia, quimioterapia (basada
en platino, ciclofosfamida, vincristina y etop6sido)
y/o transplante de médula 6sea.
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RESPUESTA CLINICA Y RADIOLOGICA COMPLETA DE AFECTACION CEREBRAL Y
LEPTOMENINGEA EN MUJER JOVEN CON ADENOCARCINOMA DE PULMON.

E. Sanchez, M. Alonso, M. Benavent, Y. Ferndndez, J. Corral.
Senvicio de Oncologia Médica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

INTRODUCCION

El carcinoma no microcitico de pulmoén
(CNMP) representa una de las causas mas frecuentes
de muerte por cancer a nivel mundial. La afectacion
del sistema nervioso central (cerebral y leptomenin-
gea) condiciona un mal prondstico a corto plazo y un
deterioro significativo de la calidad de vida de estos
pacientes (supervivencia media menor de 6 meses).
La presencia de mutacion de EGFR en el contexto del
CNMP delimita un subgrupo en cuanto a pronostico y
tratamiento desde la introduccion en la préctica clini-
ca de los inhibidores de tirosin-kinasa frente a EGFR
(Erlotinib, Gefitinib), tanto en primera como en suce-
sivas lineas de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 45 afios
con antecedente de histiocitosis X y fumadora en ac-
tivo diagnosticada de afectacion cerebral multiple y
carcinomatosis leptomeningea secundaria a adenocar-
cinoma de pulmén.

RESULTADOS

A pesar del perfil clinico no sugestivo de la
presencia de mutacion de EGFR (fumadora activa), se
solicita la determinacién de ésta, con resultado posi-
tivo para la delecion del exon 19. Se decide inicio de
tratamiento con Erlotinib, con mejoria clinica progre-
siva y respuesta completa clinico-radioldgica tras tres
ciclos de tratamiento.

CONCLUSIONES

Erlotinib demuestra su eficacia en tasa de res-
puesta (clinica y radiol6gica) como terapia de primera
linea en el presente caso (mujer con adenocarcinoma
de pulmon y afectacién metastasica cerebral y menin-
gea, con presencia de mutacion de EGFR).
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TREINTA ANOS DE EXPERIENCIA EN EL MANEJO DEL SARCOMA DE EWING OSEO
EN PACIENTES PEDIATRICOS: RESULTADOS Y FACTORES PRONOSTICOS

J.L. Lopez, C. Marquez, G. L. Ramirez, P. Cabrera, R. Ordofiez, J.M. Praena-Ferndndez, M.J. Orfiz
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

INTRODUCCION

El Sarcoma de Ewing 6seo (SEO) es una pa-
tologia compleja que requiere un abordaje multicis-
plinar.

OBJETIVO

Revisar las caracteristicas clinicas, factores
prondsticos y resultados en cuanto a supervivencias
en pacientes pediatricos diagnosticados de SEQO trata-
dos en una Unica institucion.

METODOS

Desde el aflo 1979 hasta el afio 2009, seten-
ta y siete pacientes menores de 18 afios diagnostica-
dos de SEO fueron tratados en el Hospital Virgen del
Rocio. La mediana de edad fue de 10 afios (rango,
0-17 afos). Cuarenta y uno de los 77 pacientes eran
varones. La clasificacion TNM segun el sistema de
estadiaje de la American Joint Committee on Cancer
2002 para tumores 6seos fue como sigue a continua-
cion: 36 T1, 37 T2 and 4 T3; 77 NO; 64 MO, 9 M1la
and 4 M1b. Desde 1995, todos ellos fueron tratados
segun el Protocolo de la Sociedad Espafiola de Onco-
logia. Setenta y cuatro (96.1%) pacientes recibieron
guimioterapia, treinta y seis (46.8%) radioterapia 'y 51
(66.2%) cirugia.

RESULTADOS

Con una mediana de seguimiento de 5.2 afios,
la tasa de supervivencia global para todos los pacien-
tes fue de 77% a los 2 afios. La supervivencia libre de
enfermedad a los dos afios fue de 68%. Se observa-
ron 38 recidivas (27 a distancia 'y 11 locales). Mejores
tasas de supervivencia global estuvieron asociadas
con las siguientes factores: edad < 10 afios (P = 0.05),
volumen del tumor < 150cc (P = 0.01), intervalo de
tiempo entre los sintomas iniciales y el diagnostico
definitivo patolégico > 3 meses (P = 0.01) y niveles
de lactato deshidrogenasa (LDH) al diagnéstico < 460
U/l (P =0.0007).

CONCLUSIONES

Los resultados en cuanto a tasas superviven-
cias observados en nuestra Institucion son similares a
los publicados en la Literatura. La edad <10 afios (P =
0.05), volumen del tumor < 150cc (P =0.01), intervalo
de tiempo entre los sintomas iniciales y el diagndstico
definitivo patologico > 3 meses (P = 0.01) o niveles
de LDH <460 IU/I al diagnostico (P = 0.0007) fueron
encontrados como factores prondsticos favorables en
cuanto a supervivencia global.
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PAPEL DE LA RADIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL
SARCOMA DE EWING OSEO EN PACIENTES PEDIATRICOS: CONTROL LOCAL Y
OTROS RESULTADOS OBTENIDOS EN UNA UNICA INSTITUCION

J.L. Lpez, P. Cabrera, R. Ordéfiez, C. Marquez , G.L. Ramirez, J.M. Praena-Ferndndez, M.J. Orfiz
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

INTRODUCCION

La radioterapia (RT) juega un papel relevante
en el tratamiento local del Sarcoma de Ewing Oseo
(SEO).

OBJETIVO

Revisar las caracteristicas clinicas, factores
prondsticos, control local y otros resultados en cuanto
a supervivencias en pacientes pediatricos diagnostica-
dos de SEO tratados con RT.

METODOS

Treinta y seis pacientes de edad menor a los
17 afos con diagnostico de SEO tratados con com-
binacién de quimioterapia y RT con (14 casos) o0 sin
(22 casos) cirugia desde 1981 hasta 2008 fueron revi-
sados. Desde 1995, todos ellos fueron tratados segln
el Protocolo de la Sociedad Espafiola de Oncologia
(55.5% de los casos). La clasificacion TNM segun el
sistema de estadiaje de la American Joint Committee
on Cancer 2002 para tumores 6seos fue como sigue a
continuacion: 17 T1,18 T2 and 1 T3; 36 NO; 29 M0, 5
M1la and 2 M1b. Los analisis realizados fueron estra-
tificados en dos grupos segun hubieran realizado RT
como tratamiento local Unico o RT pre/postoperatoria.
Las dosis administradas fueron de 45-50,4 Gy en el
caso de la administracion pre/postoperatoria y de 40-
45 Gy més una sobreimpresion de 10-20 Gy en el caso
de tratamiento local Unico.

RESULTADOS

Los 36 pacientes tenian una edad mediana
de 10 (rango, 2— 17) afios. El seguimiento mediano
de los pacientes vivos fue de 105 meses. La tasa de
control local y de supervivencia global a los dos afios
fue de 88% y 68%. No se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a control local
a los 2 afios entre los pacientes tratados con RT como
tratamiento local unico o pre/postcirugia (91% y 86%,
respectivamente. P = 0.199). Tampoco se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los
dos grupos en cuanto a otras tasas de supervivencia.
Valores de fosfatasa alcalina al diagndstico de < 279
IU/I, recidivas locales y recidivas a distancia fueron
factores estadisticamente significativos de peor pro-
nostico.

CONCLUSIONES

RT como tratamiento local Unico o pre/post-
cirugia son dos opciones efectivas para el control
local del SEO. No encontramos diferencias estadisti-
camente significativas entre ambas modalidades tera-
péuticas. Estudios multi-institucionales con un mayor
nimero de pacientes y resultados clinicos a largo pla-
Z0 son necesarios.
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ESTUDIO SOBRE EL USO DE VINORELBINA ORAL SIN ESCALADA DE DOSIS
EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA METASTASICO (CMM) Y RIESGO DE
NEUTROPENIA.

Ruiz A(1), Dominguez L(2), Bayo J(1), Reina JJ(3), Cazorla M(1), Aviii6 V(1).
(1): Servicio Oncologia Médica. (2): Servicio Farmacia Hospitalaria. Hospital Juan Ramdn Jiménez. Huelva. (3): Servicio Oncologia Médica Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

La vinorelbina oral es un tratamiento activo
y comodo para pacientes con CMM pero la toxicidad
hematoldgica complejiza la aplicacion e impide en
muchos casos completar dicho tratamiento.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Comprobar que en pacientes con CMM y con
factores de riesgo inicial para desarrollar neutropenia,
el uso de vinorelbina oral continua semanal a la dosis
estandar (60 mg/m2) pero sin realizar la compleja es-
calada de dosis (80 mg/m2) segun ficha técnica, con-
sigue una eficacia clinica similar con menos toxicidad
hematoldgica y menos eventos clinicos (neutropenia
febril, retrasos, etc).

METODOS EMPLEADOS

Se han analizado el subgrupo de pacientes
con CMM Her-2 negativo, tratadas durante 2008 y
2009 en nuestro servicio con vinorelbina oral en mo-
noterapia en las que se planificd un esquema sema-
nal continuo sin escalada de dosis, hasta progresion
0 toxicidad. Se han recogido en base de datos las ca-
racteristicas demogréficas y clinicas, los tratamientos
previos, los tratamientos aplicados y sus toxicidades.
También hemos realizado un analisis de superviven-
cia con el método Kaplan-Meyer.

RESULTADOS

Hemos estudiado 26 pacientes con una media-
na de edad de 59 afios, 18 (69%) fueron tratadas con
quimioterapia adyuvante El uso de vinorelbina oral fue
en 6 pacientes (23%) como 12 linea, 9(35%) en 22 linea
y 11(42%) >2° linea. Se administraron una mediana
de 11 semanas de tratamiento, con reduccion de dosis
solo en 7 pacientes, no hubo retrasos y se mantuvo una
densidad total de dosis de 58.6 mg/m2sm. Eficacia; 1
paciente obtuvo RC, 4 obtuvieron RP (20% Respues-
tas) y 2 permanecieron con EE durante el tratamiento.
La tolerancia fue muy buena existiendo solo toxicidad
Grado 3-4 en 4 pacientes por astenia y 1 por nauseas.
No hubo neutropenia grado 3-4, ni tampoco neutrope-
nia febril. La mediana del tiempo a la progresion fue
de 17 semanas (IC 95% 8-26) y la de la supervivencia
global fue de 50 semanas (IC 95% 39-61).

CONCLUSIONES

1 El aplicar a pacientes con factores de
riesgo de neutropenia, el esquema de vinorelbina oral
continua semanal sin escalada de dosis, evita las com-
plicaciones hematoldgicas y mantiene la eficacia del
tratamiento.

2 El uso de vinorelbina oral semanal
continua sin escalada de dosis, consigue una densidad
de dosis eficaz y es un tratamiento de facil aplicacion,
asi como muy bien tolerado por los pacientes.
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RADIO-QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA EN EL CARCINOMA DE RECTO

M.C Ferndndez, E Jurado,R Ordofiez, Y Ruiz, M.J Jiménez

INTRODUCCION

Exponemos nuestra experiencia en el trata-
miento del carcinoma de recto con radioterapia preo-
peratoria y Oxaliplatino con Capecitabina

MATERIALY METODOS

Hemos tratado 33 pacientes desde Noviem-
bre de 2007 a Noviembre de 2009 Los criterios de
inclusion fueron: estadios T3/T4 N+/-, edad mayor
de 18 afios, ECOG < 2, funcion hematoldgica, renal
y hepatica normal. Los criterios de exclusion fueron:
radioterapia y/o quimioterapia con anterioridad, em-
barazo o lactancia, existencia de otro tumor, estado
psicolégico o social no adecuado y metastasis a dis-
tancia. 7 pacientes eran mujeres (21,2%) y 26 hombres
(78,7%). La edad media fue de 61 afios (44-79). Los
sintomas mas frecuentes fueron las rectorragias en 13
pacientes (39,3%) y las diarreas en 6 pacientes (18%).
El diagnostico se realiz6 por colonoscopia y biopsia,
donde el tamafio medio tumoral fue de 5,4 cm. (1,6-
17) y la media de la distancia al margen anal fue de
8,5 cm. (1-11). La estadificacidn preoperatoria fue por
TAC, RNM y Ecografia endorrectal. El tratamiento
consistid en tratar con radioterapia en Acelerador Li-
neal a dosis de 50.4 Gy en pelvis con técnica 3D ade-
mas de Oxaliplatino 50 mgr/m2 i.v una vez en semana
y Capecitabina 825 mg/m2/12 horas via oral de Lunes
a Viernes durante la radioterapia. Tras el tratamiento
se realizo cirugia de rescate. El tiempo medio entre la
radioterapia y la cirugia fue de 7,9 semanas.

RESULTADOS

Todos los tumores fueron adenocarcinomas;
el estadio preoperatorio fue 2 pacientes estadio IIA,
30 en estadio 111B, y 1 estadio I1IC. La diferenciacion
fue en 3 pacientes adenocarcinoma bien diferenciado
(9%), 25 moderadamente diferenciado (75,7%) y 1
mal diferenciado (3%). La cirugia consisti6 en 7 casos
en una reseccion abdomino-perineal (21%), 24 en una
reseccion anterior (72,7%), y en dos se realiz6 una co-
lostomia. El estadio postoperatorio fue: en 5 pacientes
(15,1%) no se encontrd tumor, 12 pacientes en estadio
I, 5 en estadio 1A, 2 en estadio IlIA, 7 en estadio
I11B, y 2 en estadio IV. En el 15% de los pacientes no
se modifico el estadio, en el 75,6% el estadio dismi-
nuyo tras el tratamiento ( Ty N en el 48,4%, T en el
9% y N en el 18%) y en el 9% aumentd. Las compli-
caciones mas frecuentes fueron diarreas y problemas
urinarios en 7 pacientes. En la actualidad tres paciente
han fallecido, 4 tienen metéastasis a distancia y el resto
estan libres de enfermedad. La supervivencia segun
Kaplan-Meier a los 29 meses es del 90,4%.

CONCLUSIONES

Este tratamiento puede ser una buena arma
terapéutica con un buen cumplimiento, pero debe ser
recogidos mas casos y ver la evolucion de los enfer-
mos a mas largo plazo.
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MELANOMA CUTANEO MALIGNO CON METASTASIS VISCERALES: UN CASO DE
RESPUESTA COMPLETA Y LARGA SUPERVIVENCIA.

Bermejo Pérez MJ, Lemos Simosomo M, Garcia Gonzélez C, Galeote Miguel AM, Villar Chamorro E, Breton Garcia; JJ.
Hospital Regional Carlos Haya (Mdlaga)

INTRODUCCION

El prondstico del melanoma diseminado es
muy sombrio, estimandose la supervivencia a 5 afios
en menos del 10%. Actualmente no hay consenso so-
bre el tratamiento estdndar en primera linea para el
melanoma metastatico. Se presenta un caso por su
comportamiento excepcional.

CASO CLINICO

Varo6n de 43 afios diagnosticado de melanoma
maligno nivel Il de Clark, de 3 mm de penetracion (Es-
tadio 1) a principios de 1999. Se efectud exploracion
fisica completa y estudio de extensidn sin hallazgos sig-
nificativos. En mayo-2000, una ecografia de control ob-
jetiva tres lesiones hepéticas y otras dos en bazo, suges-
tivas de metastasis. La biopsia percutanea de una de ellas
confirmd metastasis de melanoma. El paciente se somete
a tratamiento con DTIC, Interferdn e Interleukina-2 con
buena tolerancia, desde Junio-2000 hasta Febrero-2001,
fecha en que la Ecografia/TAC fueron normales. Conti-
nuo vigilancia y en febrero-2003 se realiz6 un PET que
resultd negativo. En mayo-2005 presento un episodio de
artralgias generalizadas con gammagrafia normal, que
cedié con AINES. Actualmente el paciente sigue vivo y
sin evidencia de enfermedad.

DISCUSION

Tanto la obtencién de una remision com-
pleta como de una larga supervivencia es extre-
madamente infrecuente en melanoma con afec-
tacion visceral. Ademéas de los aspectos clinicos
ya conocidos, diversos autores han insistido en la
posible deteccion de factores determinantes del
pronostico, tanto en la pieza quirdrgica, como en
el suero, pero aun no existe un método preciso
para predecir la respuesta en cada individuo. Pu-
blicaciones de estudios no controlados han mos-
trado respuestas prolongadas en algunos pacientes
tratados con bioquimioterapia, como parece ser el
caso. No obstante, estos resultados hay que ana-
lizarlos con cautela en ausencia de confirmacion
mediante estudios que comparen varios esquemas
de tratamiento. Recientemente se han publicado
estudios con resultados “esperanzadores” para los
pacientes diagnosticados de melanoma metastatico.
Podemos concluir que el melanoma maligno cuta-
neo, en ocasiones, presenta una inusual evolucion
favorable. Es de esperar que los nuevos métodos de
deteccion de marcadores moleculares logren deter-
minar factores implicados en este tipo de respuesta
y que los nuevos tratamientos dirigidos consigan
mantener esta tendencia positiva.
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ADENOCARCINOMA APOCRINO DE AXILA: PRESENTACION METASTASICA DE
UN TUMOR POCO FRECUENTE.

Tamara Diaz Redondo, Pedro Lopez Leiva, Irene Gonzdlez Cebrian Yéssica Plata Fernandez.
COMLEJO HOSPITALARIO CIUDAD DE JAEN

RESUMEN

Varén de 61 afios, exfumador de 1 pag/dia
hace unos 25 afios, sin otros antecedentes de interés
que comienza con dolor lumbar de dificil control. En
una RMN de columna vertebral solicitada por su reu-
matologo se evidencian lesiones vertebrales maltiples
sugerentes de metastasis.Se decide realizar biopsia
Osea vertebral con resultado anatomopatoldgico de
metastasis de adenocarcinoma moderadamente dife-
renciado.

Se inicia el estudio en busca del posible tu-
mor primario. El TAC corporal solo revela la presen-
cia de formaciones ganglionares axilares bilaterales y
las lesiones dseas ya biopsiadas.

Ante estos hallazgos, se realiza una biopsia
de la adenopatia axilar de mayor tamafio y mas ac-
cesible. La anatomia patoldgica y el estudio inmun-
histoquimico sugieren metéstasis de adenocarcinoma
primario de las glandulas apocrinas de la axila del
tipo adenocarcinoma apocrino ductal. Por tanto, tras
un estudio extenso se concluye el diagnéstico de ade-
nocarcinoma primario de la glandula apocrina de la
axila, tumor extraordinariamente raro, con afectacion
metastasica.

CONCLUSIONES

El tratamiento de eleccidn en este tipo de tu-
mores es la exéresis quirdrgica con margenes limpios.
Parece que la quimioterapia y la radioterapia no apor-
tan una mejora significativa sobre la mortalidad y la
morbilidad en pacientes con y sin metéstasis, aunque
son pocos los estudios publicados.

En nuestro paciente se realizd exéresis qui-
rargica del tumor y se pautaron 6 ciclos de QT con
esquema FEC .En la actualidad se encuentra en remi-
sion parcial por pruebas de imagen y estd en segui-
miento en las consultas de oncologia.
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ESTUDIO SOBRE LA PRACTICA CLINICA DEL USO DE ESQUEMA TEC NEOADYU-
VANTE EN EL CARCINOMA DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO (CMLA).

Cazorla M, Bayo J, Ruiz A, Aviiid V, Jiménez P.
Servicio Oncologia Médica. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva

INTRODUCCION

El uso de antraciclinas asociadas a taxanos
tanto de forma combinada como secuencial es el tra-
tamiento estandar del CMLA.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Basandonos en los datos del estudio GEPAR
establecimos el uso del esquema TECx6 (docetaxel+
epirrubicina+ciclofosfamida) asociado a pfilgastrim,
como referente en el tratamiento neoadyuvante del
cancer de mama. Nuestro objetivo ha sido analizar la
eficacia y tolerancia de dicho tratamiento.

METODOS EMPLEADOS

Hemos analizado los resultados de las pacien-
tes tratadas en nuestro hospital con TEC neoadyuvan-
te durante los afios 2008 y 2009. Se han recogido en
base de datos las caracteristicas demogréficas y clini-
cas. Estudiamos también las toxicidades y la eficacia
del tratamiento. Valoramos tanto la respuesta clinica
como el resultado patoldgico final, asi como el tipo de
intervencion quirtrgica y la administracion posterior
de tratamiento adyuvante.

RESULTADOS

Hemos estudiado 22 pacientes con una me-
diana de edad de 47 afios. 13 (59%) fueron Receptor
hormonal positivo y 9 (41%) negativo. 7 pacientes
(32%) fueron Her-2 positivo no tratadas con trastu-
zumab neoadyuvante, como indicaria nuestro pro-
tocolo, por diversas razones. Estadio 11A=2 (9%),
11B=8(36%), I11A=4 (19%), 11B=8(36%). La tole-
rancia fue buena existiendo toxicidad Grado 3-4 en 6
(27%) pacientes por neutropenia, 6 (27%) por nauseas
y 3 (14%) por astenia. No se detect6 ningun episodio
de neutropenia febril. La Respuesta clinica fue RC
en 10 (46%) pacientes y RP en 12 (54%) pacientes.
No hubo ninguna progresién ni estabilizacién clini-
ca. 20 pacientes fueron sometidas a cirugia radical (la
mayoria mastectomia subcutanea con reconstruccion
inmediata y vaciamiento axilar) y solo 2 (9%) pacien-

tes se beneficiaron de cirugia conservadora. La res-
puesta histoldgica fue RC patoldgica (tejido mama y
axila) en 8 (36%) pacientes, R parcial en 10 (46%), y
presencia masiva de enfermedad (R0/1) en 4 (18%).
12 pacientes realizaron posteriormente quimioterapia
con esquema paclitaxel semanal, las pacientes her-2
positivas recibieron trastuzumab adyuvante y todas
las pacientes RRHH positivos realizaron hormonote-
rapia adyuvante. Todas las pacientes fueron sometidas
a radioterapia.

CONCLUSIONES

1.- El esquema TEC neoadyuvante presen-
ta una alta tasa de eficacia y una tolerancia aceptable

2.- La tasa de cirugia conservadora es
baja y actualmente hemos modificado el protocolo
(ganglio centinela + marcaje inicial) para tumores
T2-3 NO. No obstante los resultados obtenidos con la
técnica de la mastectomia subcuténea con reconstruc-
cion inmediata son muy favorables.

3.- El uso de trastuzumab neoadyuvante pro-
bablemente hubiera mejorado aln mas estos resultados.
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CARCINOMA DE CERVIX LOCALMENTE AVANZADO. PAPEL DE LA CIRUGIA
ADYUVANTE TRAS QUIMIORRADIOTERAPIA CONCOMITANTE.

R. Ordoriez; M. Gracia; E. Jurado; MJ. Jiménez; M. Barahona; MJ. Ortiz.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

RESUMEN

La reseccién quirdrgica en cancer de cérvix
permite evaluar la respuesta tumoral al tratamiento
médico y puede aportar beneficios en los casos con
tumor residual.

OBJETIVOS

Evaluar la morbilidad y la utilidad terapéuti-
ca de la cirugia adyuvante en pacientes con carcinoma
de cérvix localmente avanzado que han sido tratadas
con quimiorradioterapia.

MATERIALY METODOS

Hemos estudiado 20 pacientes diagnostica-
das de carcinoma de cérvix avanzado durante los afios
2005 a 2009 en el Hospital Virgen del Rocio, tratadas
con quimiorradioterapia concomitante seguida de ci-
rugia y braquiterapia.

La edad media de las pacientes al diagnostico
fue de 48,7 afios. El estadio tumoral en todos los casos
era localmente avanzado (16 pacientes en estadio 11B;
6 en estadio 1B Bulky y 1 paciente en estadio I1A)
segun la clasificacién FIGO 20009.

Se administré radioterapia externa conforma-
da 3D a nivel de pelvis (dosis total de 50 Gy con frac-
cionamiento diario, 2Gy/sesion). La quimioterapia si-
guid el esquema estandar actual con cisplatino semanal
(CDDP40-60mg/m2,6ciclos).Posteriormenteseaplico
braquiterapia sobre cupula vaginal con fraccionamien-
to 5 Gy/sesion hasta alcanzar una dosis total de 20Gy.
Se practicO histerectomia total mas doble anexecto-
mia a todas las pacientes. Establecimos dos tipos de
complicaciones postquirtrgicas: agudas (hasta pasado
1 mes desde la intervencion) y tardias.

RESULTADOS

El tiempo medio transcurrido desde el inicio
de la quimiorradioterapia hasta la intervencién fue de
3,35 meses.

En 9 de ellas (45%) el resultado anatomopa-
toldgico de la pieza demostré que existia tumor re-
sidual y en 11 pacientes (55%) no existian restos de
tumor en cérvix.

Respecto a la histologia, 4 casos correspon-
dieron a adenocarcinoma, el resto carcinoma epider-
moide.

Como complicaciones agudas se describieron
1 caso de dehiscencia de cicatriz y de forma tardia
tuvimos 1 caso de hernia laparotémica y proctitis ac-
tinica.

Solo tenemos un caso de recidiva local trata-
da con quimioterapia, falleciendo la paciente al afio
del diagndstico. El resto de pacientes estan vivas y
libres de enfermedad.

CONCLUSIONES

Seguln nuestra experiencia la cirugia adyu-
vante en pacientes con carcinoma de cérvix localmen-
te avanzado aporta un beneficio en el control local de
la enfermedad y presenta unos resultados aceptables
respecto a la morbilidad.
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METASTASIS A DISTANCIA DE ADENOMA PLEOMORFO

MY, Plata, .M. Gonzalez, T.Diaz , P. Lopez
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén.

RESUMEN / TEMA

Descripcién de un caso inusual de metéstasis
en un tumor benigno como es el Adenoma pleomorfo.

Varon, 62 afios con antecedentes personales
de EPOC, HTA, HBP, apendicectomizado y fumador
de 1 paquete/dia desde los 1lafios.

En Marzo 2003 se objetiva una tumoracién a
nivel de la glandula salivar submaxilar derecha, que se
extirpa, siendo diagnosticado de Adenoma Pleomorfo.
Posteriormente sigue reviones periddicas.

En Noviembre 2008 presenta recidiva local. Se
reinterviene quirdrgicamente y queda nuevamente en re-
visiones, asintomatico y sin evidencia de enfermedad.

En Enero 2010 se realiza TAC de térax y abdo-
men superior, a raiz de un proceso neumanico, objeti-
vandose la presencia de numerosos nédulos pulmonares
asi como una gran masa en region infrahiliar derecha,
todo ello sugerente de afectacién metastasica.

Tras los hallazgos del TAC se solicita una fi-
brobroncoscopia y se realiza un aspirado, cepillado y
biopsia bronquiales, que no son concluyentes, por lo
gue se realiza una nueva fibrobroncoscopia con toma
de biopsia pulmonar transparietal de la masa infrahi-
liar, con resultado de adenoma pleomorfo (Tumor
mixto).

Desde entonces el paciente permanece en vi-
gilancia y asintomatico.

CONCLUSIONES

El 99% de los tumores de glandulas salivales
lo constituye el adenoma pleomorfo.

Este tipo de tumor predomina entre la 3%y 6% década
de la vida, siendo frecuentes las recurrencias locales (90%).

La presencia de metéstasis a distancia es ex-
tremadamente rara, aungue estan descritas en la lite-
ratura. Ocurren tras un largo periodo de tiempo desde
el diagnostico del tumor primario y suelen ir prece-
didas de una o varias recidivas locales. Asi mismo se
ven favorecidas por las reintervenciones quirargicas
de estas Ultimas y presentan una mortalidad elevada
(22%). Las localizaciones mas frecuentes son hueso,
pulmoén, ganglios linfaticos, piel, rifién, retroperito-
neo, orofaringe y SNC, siendo su histologia idéntica a
la del tumor primario.

El tratamiento es la extirpacion quirdrgica
tanto del tumor primario como de las metéastasis (si es
posible) , ya que Quimioterapia y Radioterapia no han
demostrado beneficio alguno en el tratamiento.
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ACTIVIDAD INICIAL DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA
(ONCOSUR) EN GRANADA.

E. Lopez*, G. Arregui**, F. Gongora™*, J. Begara, A. Dominguez*, A. Lazo*, A. Sacchetti*
*Servicio de Oncologia Radioterdpica. **Servicio de Radiofisica. ONCOSUR-GRUPO CROASA. Clinica Inmaculoda Concepcidn. Granada

INTRODUCCION

En Enero de 2010 se ha inaugurado el pri-
mer servicio de Oncologia Radioterapica privado en
la provincia de Granada.

Las recomendaciones internacionales son
de una unidad de radioterapia por cada 250000 habi-
tantes. Andalucia oriental (Almeria, Granada y Jaén)
cuenta con una poblacion de 2.274.857 pacientes cen-
sados. Esta nueva unidad se suma a las 8 unidades pu-
blicas existentes en el territorio para alcanzar dichas
recomendaciones.

OBJETIVO

Analizar la actividad asistencial en los prime-
ros 8 meses de vida de la unidad.

MATERIAL Y METODOS

Entre el 1-1-2010 y el 15-9-2010 se han aten-
dido un total de 110 pacientes de los cuales han reci-
bido tratamiento 83 (75.45%).

Los casos son valorados y aceptados o recha-
zados para tratamiento en sesion clinica mantenida
por videoconferencia con nuestros centros de Malaga
y Algeciras y un total de 13 oncélogos radioterapicos.

Los pacientes se tratan en un ALE Elekta Si-
nergy Cone Beam.

Se analiza la estadistica descriptiva de la se-
rie con el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

La distribucion por sexos es de 63 (57.3%) de
mujeres 'y 47 (42.7% ) de hombres. La edad media de
la serie es de 60.57 afios (22-80). La procedencia de
los pacientes por provincias es de 69.1% de Granada;
16.4% de Almeria,10% de Jaén y otras 4.5%.

Las tres patologias méas frecuentes son:
32.7% mamas, metastasis 18.1%, prostatas 11.8%. La
intencion del tratamiento es radical en el 64.5% de los
casos y paliativo en el 10.95%.

El 100% de los casos se tratan con RT3D y
ademas 13 con IGRT (11.8%), 3 con VMAT (2.7%) y
3 pacientes se han tratado con SBRT (2.7%).

CONCLUSIONES

La actividad del servicio (ain no ha alcan-
zado su maximo), refleja la necesidad real asistencial
gue existia en Andalucia Oriental.

Esto redunda en una mayor calidad asistencial
para los pacientes que, ademas de contar con tecnolo-
gia de vanguardia, no se desplazan a otras provincias
para recibir tratamiento radioterapico.
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ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE RECURRENCIAS LOCALES TRAS TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE Y MASTECTOMIA. POSIBLES IMPLICACIONES EN EL TRATA-
MIENTO RADIOTERAPICO COMPLEMENTARIO.

M.T. Cano, J. de la Haba, 1. Porras, G. Pulido, J. Jiménez, M. J. Ortiz, J. Garcia, E.Aranda.
Senvicio de Oncologia Médica Hospital Reina Sofia de Cdrdoba.

INTRODUCCION

El papel de la radioterapia adyuvante (RTA)
tras mastectomia en pacientes que has recibido trata-
miento neoadyuvate es controvertido no habiéndose
demostrado hasta el momento beneficio en estudios
prospectivos ramdomizados (ref ASCO-Guile lines).
Por otro lado la baja tasas de recurrencias locales y a
distancia tras la respuesta patologica completa (RPc)
cuestiona el valor de la misma en el control local de
la enfermedad.

OBJETIVO

Analizar la tasa y perfil de recurrencias en
pacientes mastectomizadas y que recibieron quimio-
terapia neoadyuvante.

MATERIAL Y METODOS

Procedente del Servicio de Oncologia Médica
del Hospital Universitario Reina Sofia se ha identifi-
cado a 117 pacientes entre 1997 y 2010 que recibieron
tratamiento neoadyuvante y posterior mastectomia.
Las hemos agrupado en funcion de la RpC vy si reci-
bieron o no RTA.

RESULTADOS

La media de edad de nuestras pacientes es de
52 afios, el 100% son estadio 1y I11 (49,6% y 50,4%),
histologia ductal infiltrante (76,9%) y tumores pobre-
mente diferenciados (44,4%). En cuanto al estado
hormonal el 44,4% eran receptores hormonales posi-
tivos y el 27,4% Her-2 positivos. Un 17,1% son triple
negativas. Tras tratamiento quimioterapico neoadyu-
vante 91 pacientes han recibido RTA 'y 26 no la reci-
bieron. Con un seguimiento medio de 30,2 meses, se
ha producido un total de 28 recurrencias de la cuales
4 (14%) fueron a nivel locoregional. De entre las 21
pacientes con RPc se ha producido 1 recurencia, sien-
do el 0% locoregional.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta nuestra experiencia y
ante la falta de envidencias directas sobre el beneficio
de la radioterapia consideramos que en este grupo de
pacientes la radioterapia debe ser valorada de manera
individualizada.
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ANALISIS INTERINO DE DENSIDAD DE DOSIS DE TRATAMIENTO CON ACIDO
ZOLEDRONICO EN PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE METASTASIS OSEAS DE
CARCINOMA DE MAMA. ESTUDIO ZARAS.

J. de la Haba (1), A. Rodriguez - Lescure (2), J.M. Baena (3), S. Morales (4), J. Martin (5), J.L. Barea (6), A. Garcia (7), D. Aguiar (8), I. Blancas (9), J.L. Chacon (10), Y. Ferndn-
dez (11), J.M. Lopez (12), P. Sanchez (13)
(1) H. Univ. Reina Sofia (Crdoba), (2) H. General Univ. de Elche (Alicants), (3) H. Puerta del Mar (Cadiz), (4) H. Amau de Vilanova (Lleida), (5) I'Hospital Duran i Reynals (Barcelo-
na), (6) H. General de Lanzarote (Lanzarote), (7) H. General de Ledn (Ledn), (8) H. de Gran Canaria Dr. Negrin (Las Palmas de 6.C.), (9) H. Univ. Clinico San Cecilio (Granada), (10)
H. Virgen de lo Salud (Toledo), (11) H. Central de Asturias (Oviedo), (12) H. Univ. Marques de Valdecilla (Cantabria), (13) H. Civdad de Joén (Jaén)

INTRODUCCION

Los bifosfonatos son el tratamiento estandar
para la prevencion de morbilidad esquelética e hiper-
calcemia tumoral en pacientes con metastasis 6seas
(M1). Su uso, en mujeres con cancer de mama (CA)
avanzado y evidencia de M1, reduce el riesgo de desa-
rrollar eventos relacionados con el esqueleto (ERES),
incrementando el tiempo hasta el primer evento. Aci-
do Zoledronico (AZ intravenoso 4mg/mensual) esta
aprobado para la prevencién de EREs. El tiempo 6p-
timo para su iniciacion es controvertido y permanece
COMO una cuestion abierta.

OBJETIVO

A través de la densidad de dosis recibida, de-
terminar la adherencia al tratamiento con AZ durante
los primeros 24 meses desde inicio de pauta.

METODO

Estudio retrospectivo, multicéntrico sobre
cohorte de 400 pacientes fallecidas, tratadas con AZ.
Se muestra analisis interino sobre 98 pacientes diag-
nosticada de CA M1, con una supervivencia tras el
inicio de la primera dosis de AZ mayor o igual a 24
meses y al menos 3 dosis consecutivas de AZ.

RESULTADOS

N = 98. Mediana de edad 53,5 afos. Postme-
nopausicas (74,2%). ER+ (81,6%), HER2+ (29,6%),
PR+ (59,2%). Un 63,3% no presentaron EREs pre-
vios. La mediana de tiempo desde la M1 hasta ini-
cio de AZ fue de 2 meses (-1 - 93). El 54.1% de los
pacientes recibieron 12 0 méas dosis de AZ durante el
primer afio y 38.8% lo hicieron durante el 2° afio. La
supervivencia tras la 1° dosis de AZ fue de 35 me-
Ses en pacientes que recibieron un tratamiento 6ptimo
durante los primeros 24 meses vs. aquellos pacientes
infratratados con densidad de dosis menor a 12 ciclos
(37 meses) (p:0,2).

CONCLUSIONES

1. Existe un grado importante de in-
cumplimiento en la pauta recomendada de AZ.

2. Puede resultar de interés conocer que
repercusiones tiene la no correcta adherencia al trata-
miento en la evolucidn de la paciente.
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CARCINOMA ADRENOCORTICAL METASTASICO TRATADO CON SORAFENIB

|. Gonzdlez,Y. Plata, T. Diaz, P. Lopez, AM Jaén, PSanchez
Senvicio de Oncologia Médica. Complejo Hospitalario de Jaén.

INTRODUCCION

El carcinoma adrenocortical es un tumor ma-
ligno raro (incidencia 1-2 por millén de habitantes)
y heterogéneo. Tanto los esquemas de quimioterapia
como el mitotane son usados en el carcinoma adreno-
cortical avanzado (CAA) con limitada eficacia.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 17 afios, en estudio por hirsutis-
mo, dismenorrea y cifras elevadas de testosterona. En
Diciembre de 2006 adrenelectomia derecha por de tu-
moracion suprarrenal derecha de 8cm con resultado
histolégico de carcinoma adrenocortical.

Se realiza estudio de extensién mediante
tomografia axial computerizada (TAC) toracoabdo-
minopélvica con resultado negativo. Comienza revi-
siones hasta Noviembre de 2007, donde se evidencia
metastasis pulmonares bilaterales, por lo que tras
ser desestimada cirugia por multiplicidad, inicia tra-
tamiento quimioterapico segln esquema Cisplatino
(100mg/m2)-Etoposido (100mg/2) del que recibe 6
ciclos con respuesta parcial e inicia Mitotane de man-
tenimiento junto con corticoterapia por insuficiencia
suprarrenal secundaria. En Noviembre de 2008 se rea-
liza mestastasectomia pulmonar bilateral sincrénica y
continua revisiones.

RESULTADOS

Tras 9 meses de intervalo libre de enfermedad
se objetiva nueva progresion pulmonar por lo que ini-
cia quimioterapia paliativa segln esquema Doxorru-
bicina liposomal pegilada (40mg/m2)-bevacizumab
(10mg/m2 /14 dias).

Al tercer ciclo, la paciente precisa ingreso
por presencia de ascitis progresiva y deterioro sinto-
matico. Se reevalla mediante TAC toracoabdominal
destacando progresion por aparicion de metastasis
hepatica Unica, ascitis y derrame pleural; junto con
estabilizacion a nivel pulmonar.

Tras instauracion de tratamiento sintomatico,
la paciente presenta mejoria por lo que se inicia tra-
tamiento de 32 linea con sorafenib a dosis de 400 mg
diarios.

Después de 4 meses de tratamiento presen-
ta respuesta parcial a nivel pulmonar y estabilizacion
hepética, sin toxicidad asociada y sin deterioro clini-
co. Actualmente contintda con el mismo tratamiento
y en seguimiento por el Servicio de Endocrinologia
para control terapéutico de mitotane.

DISCUSION

Los pacientes con ACC presentan altos nive-
les de VEGF en suero, lo que sugiere que la angiogé-
nesis es un importante mecanismo relacionado con la
tumorogénesis del ACC.

Sorafenib es una molécula multi-diana in-
hibidor de la tirosin-Kinasa con actividad antiangio-
génica. A pesar no haber datos de sorafenib y ACC,
nuestra paciente presenta beneficio clinico tras fallo a
otros tratamientos citotdxicos.
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ANALISIS DE EFICACIA DE BEVACIZUMAB EN LINEAS AVANZADAS
DE CANCER DE MAMA

G. Pulido, J. de LA Haba-Rodriguez, J. Jiménez, I. Porras, M. Cano, M. A. Gomez, M. J. Méndez, M. J. Ortiz, J. Garcia y E. Aranda.
Senvicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Reina Sofia (Cérdoba)

INTRODUCCION

Bevacizumab (BVZ) es el primer antiangio-
génico con indicacion terapedtica en primera linea de
cancer de mama avanzado (CMA), pero existen pocos
resultados publicados acerca de su eficacia en lineas
avanzadas de la enfermedad. El analisis de los datos
de hacerse de manera individualizada valorando la
heterogeneidad de las pacientes y su enfermedad.

OBJETIVO

Teniendo en cuenta que el tiempo a la pro-
gresion previsto disminuye a medida que avanzamos
en lineas terapeuticas, se evaluara para el andlisis de
eficacia ,el tiempo a la progresién de la linea en trata-
miento con BVZ y se comparara con la linea previa.

MATERIAL Y METODO

Entre 2008-2010 han recibido tratamiento
25 pacientes con BVZ en combinacion con quimio-
terapia tras progresion a lineas previas de tratamiento
para CMA. El esquema de tratamiento consistié en
la administracion de Bevacizumab ( trisemanal a do-
sis de 15mg/mg o bisemanal a dosis de 10mg/Kg) +
Quimioterapia. Para el analisis de los resultados se ha
empleado la prueba de los rangos con signo de Wil-
conxon y la pueba de los signos (test no paramétricos
para datos apareados. SPPS-15).

RESULTADOS

La edad media de las pacientes al inicio del
tratamiento con BVZ fue de 46 afios (24-65). La loca-
lizacion metastésica Osea fue la més frecuentemente
encontrada (52%). El 84% de las pacientes habian re-
cibido previamente tratamiento con taxanos y antraci-
clinas. La linea mas frecuente en la que se administro
el BVZ fue la cuarta (8 pacientes) seguido de 5 pa-
cientes en quinta linea. La combinacion de tratamien-
to mas frecuente fue BVZ-taxanos (14 pacientes con
paclitaxel y 4 pacientes con docetaxel) con dosis de
BVZ 15mg/Kg trisemanal en 13 pacientes y 10mg/Kg
quincenal en 12 pacientes. En el momento de analizar
los datos 17 pacientes (68%) ya habian suspendido
BVZ. En 19 pacientes el tiempo a la progresién con
BVZ fue superior a la linea previa. Para la valoracion
de ambos test la diferencias son estadisticamente sig-
nificativas (p:0,015 y p:0,032).

CONCLUSIONES

En contra de lo esperable en lineas avanzadas
de cancer de mama, BVZ en nuestra serie, logra tiem-
pos a la progresion superiores a los conseguidos en
lineas de tratamiento.
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RABDOMIOSARCOMA ALVEOLAR EN PACIENTE DE 50 ANOS

Pedro Lopez Leiva, Irene Gonzalez Cebridn, Yéssica Plata Ferndndez
Complejo Hospitalario de Jaén (Servico de Oncologia Médica)

RESUMEN

Varén de 50 afos sin alergias medicamento-
sas y sin habitos tdxicos. Con antecedentes persona-
les de hipertension arterial, hernia inguinal izquierda
e insuficiencia venosa crénica.

Acude al servicio de urgencias por inflama-
cién y dolor en miembro inferior izquierdo, donde
tras estudio ecogréafico se observa coleccion hetero-
génea compatible con hematoma gemelar, asi como
cifras de creatinina de 3 mg/dl, por lo que se decide
ingreso hospitalario.

Objetivandose por pruebas de imagen trom-
bosis venosa femoral comdn, masa adenopética en
relacion con vasos iliacos y lesion sélida en musculo
gemelo interno ademas de hidronefrosis en rifion iz-
quierdo. Se solicita resonancia magnética de la zona
en la que se aprecia una tumoracion de 13x7x9 cm
de diametro con posible diagnostico de sarcoma de
partes blandas. Asimismo se realiza tomografia com-
puterizada toracica y abdominal, encontrandose tu-
moracion retroperitoneal infiltrando vasos pélvicos
y musculo psoas. Se toman biopsias dirigidas eco-
graficamente, tanto de la masa abdominal, como de
tumoracion gemelar izquierda, remitiéndolas a ana-
tomia patoldgica. El estudio anatomopatolégico de
todas las muestras recibidas concluye rabdomiosar-
coma subtipo alveolar con &reas de necrosis y el si-
guiente inmunofenotipo: positividad para Miogenina,
MyoD1 y CD56 ademas de negatividad para S-100,
CD-31, citoqueratinas AE1/AE3, CD45, CD99 y
mieloperoxidasa.

Con este diagnostico inicia tratamiento con
esquema VAC cada 21 dias (Vincristina 1’5 mg/
m2+Dactinomicina 35 mcg/kg+Ciclofosfamida 1200
mg/m2), precisando ajuste de dosis de dactinomicina
y ciclofosfamida dada su nefropatia de base (Aclara-
miento de creatinina de 27 ml/min), presentando como
toxicidad anemia grado I11, neutropenia afebril grado
I11'y mucositis grado |1, solucionadas con tratamiento
farmacolégico.

Una vez mejorado el estado general y la fun-
cién renal del paciente, se decide continuar tratamiento
quimioterapico, pero la evolucion clinica es desfavora-
ble presentando hipotensidn arterial y oliguria con au-
mento de creatinina plasmatica (5 mg/dl), precisando
de hemodialisis, a pesar de la cual el paciente fallece.

CONCLUSIONES

El rabdomiosarcoma esta considerado el sar-
coma mas frecuente de la edad infantil y adolescente,
evidenciando mayor incidencia en lactantes y menores
de 15 afios. Este tumor es raro en personas mayores de
45 afios y al diagnostico son de tipo pleomorfo, sien-
do el tipo alveolar frecuente en menores de 15 afios.
Con frecuencia se localizan en cabeza y cuello, area ge-
nitourinaria, retroperitoneal y rara vez en extremidades.

Dada la poca frecuencia de este tumor en adul-
tos ademas de su peculiar tipo histolégico y localizacion,
consideramos de interés presentar este caso clinico.

-104-



ARcHIVos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

SARCOMA FIBROBLASTICO MIXOINFLAMATORIO. A PROPOSITO DE UN CASO.

Inmaculada Fortes de la Torre, Alejandra Ramos Trujillo, Raquel Delgado Rico, Fernando Rivas Navarro, Laura Garcia Séinchez,
Andrea Slocker Escarpa, Ismael Herruzo Cabrera.
Hospital Carlos Haya, Mdlaga.

RESUMEN

Consiste en una lesién mesenquimal del te-
jido celular subcutaneo que puede confundirse con
distintos procesos infecciosos e inflamatorios Descri-
to en 1998 por Meis- Kindblon, luego Montgomery
lo definié como T. Mixohialino de las extremidades
distales, ambos destacan su localizacion en la parte
distal de las extremidades y su tendencia a la recidiva,
aunque hay casos con afectacion del tronco. Es un sar-
coma de comportamiento benigno, pero en ocasiones
se han dado casos de metastasis a distancia y resisten-
cia tanto al tratamiento quimioterapico como radiote-
rapico. Suele tratarse de un nodulo unico, doloroso,
de crecimiento progresivo afectando tanto a hombres
como mujeres entre los 40- 50 afos.

EN CUANTO A LA HISTOLOGIA

La tincion con hematoxilina- eosina muestra
acantosis e hiperqueratosis de la epidermis. En der-
mis papilar y reticular se observa una lesion similar,
nodular, de predominio mixoide separada de la epi-
dermis por una banda de tejido conectivo denso. Los
vasos sanguineos se encuentran elongados y tortuosos
de aspecto capilar y otros de paredes gruesas, hiali-
nizadas, en menor cantidad acompafiados de células
fusiformes, arremolinadas de nicleos grandes y cito-
plasma eosindfilo. A mayor aumento se observa un in-
filtrado inflamatorio de predominio plasmociticos. La
tincion con PAS. Azul Alcian muestra un componente
mixoide tefiido de morado.

El objetivo de este trabajo es la descripcion de
un caso de SFMI. Mujer de 38 afios sin antecedentes
de interés que consultdé en Marzo de 2010 por “bulto-
ma” en tobillo izquierdo de crecimiento lento. En ECO
se apreciaba masa solida de 36 x 14 mm de diametro,
heterogénea , con grandes septos ecogénicos en su in-
terior. La RM de tobillo mostraba masa de 47x 19 x 35
mm en cara antero externa del tobillo de caracteristi-
cas muy probablemente malignas. A descartar tumor
fibroblastico. En TAC de Tdrax apsreci6é un nodulo de
4 mm aproximadamente en segmento apico posterior
de LID y se recomendaba seguimiento.

El 12-04-2010se realizd extirpacion comple-
ta de la lesion por traumatologia. AP: sarcoma fibro-
blastico mixoinflamatorio.

Se decididé seguimiento clinico en nuestro
servicio. En revision de Agosto 2010 presentaba cam-
bios post quirdrgicos en RM y TAC térax: sin cam-
bios respecto al previo.
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ADENOCARCINOMA DE ESOFAGO CON METASTASIS EN GLANDULA MAMARIA Y
PIEL: A PROPOSITO DE UN CASO

ML Hebrero Jiménez, A Slocker Escarpa, A Villanueva Alvarez, R Delgado Rico, R Perez Gomez, | Fortes de la Torre , | Herruzo Cabrera
Hospital Carlos haya ( Mdlaga)

INTRODUCCION

El carcinoma de esdfago representa alrede-
dor del 6% de los canceres del tracto gastrointestinal.
Aproximadamente el 70% se diagnostican como en-
fermedad localmente avanzada (T3-T4 N1 MO, esta-
dios 1B y 111), y el 20 % en estadios I\VVA (afectacion
ganglionar a distancia) 6 1VB (metastasis a distancia).
La existencia de unarica red linfatica submucosa de dre-
naje vertical determina que estos tumores puedan dise-
minarse localmente por dicha via, apareciendo lesiones
satélites en ocasiones muy alejadas del tumor primario.

OBJETIVO

Presentacion de un caso clinico atipico en la
préctica clinica

CASO CLINICO

Varén de 80 afios diagnosticado en Octubre/
2008 de una tumoracion en tercio distal de eséfago con
clinica al diagnostico de disfagia para solidos. El es-
tudio histopatoldgico y por imagen revelaron un ade-
nocarcinoma de esé6fago bien diferenciado T3N1MO.
El paciente recibiéo QT (3 ciclos 5-Fu + cisplatino)
y RT radical concomitante (dosis total de 59.4Gy).
En revisiones posteriores se aprecidé una estenosis
franqueable con cambios postradioterapia sin sinto-
matologia asociada. En diciembre de 2009 comenzd

molestias deglutorias y vomitos post-pandriales. Por
esofagogastroscopia se objetivo recidiva neoplésica a
30cm de la arcada dentaria, apreciandose una tumo-
racion vegetante ulcerada de 3cm de didmetro que
provocaba estenosis de la luz con dilatacion proximal
que requiri6 la colocacion de prétesis autoexpandible.
Siguid revisiones y el 4/05/2010 se detectd nodulo
mamario derecho, retroareolar, duro,y doloroso que
se biopsio con el resultado de metéstasis de adenocar-
cinoma de origen intestinal. Se complet6 el estudio
de extensién sin que se encontraran otras metastasis
a distancia . Dado el intenso dolor mamario se deci-
dio realizar mastectomia derecha paliativa el 3/6/2010
con el resultado A-P de adenocarcinoma mucosecre-
tor bien diferenciado de probable origen intestinal de
2’5 cm de didmetro. En Julio de 2010 se detectaron
varios nodulos cutaneos en la pared abdominal con
PAAF positivo para células neoplasicas sugerentes de
metastasis de adenocarcinoma intestinal, y continua-
ba sin otras metastasis. Finalmente el paciente fallece
en el contexto de una parpura trombocitopénica, pro-
bablemente paraneoplésica, sin desarrollar metéstasis
viscerales evidentes.

CONCLUSION

La metastasis en mama y piel del cancer de
esofago, sin afectacion visceral, constituye un patron
de diseminacién extremadamente raro, por lo que nos
parecio interesante su descripcion.
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ADENOCARCINOMA DE ORIGEN PULMONAR CON METASTASIS OVARICAS

R. Delgado, A. Lazo, 1. Fortes, R. Pérez, L. Hebrero, J. Azcoaga, I. Herruzo.
Hospital Carlos Haya. Mdloga

RESUMEN

Los tumores malignos de ovario correspon-
den a metéastasis en el 4-10% de los casos. El origen
pulmonar es infrecuente (0,4%), aunque recientemen-
te se ha observado un aumento de este porcentaje,
presumiblemente por el aumento de la incidencia del
cancer de pulmon (CP) en mujeres.

Presentamos el caso de una paciente diag-
nosticada de un adenocarcinoma de pulmdn que en el
curso del tratamiento oncoldgico presenta metastasis
ovéricas sintométicas. Nuestro objetivo es revisar la
literatura al respecto.

Las metéastasis pueden simular una neoplasia
ovarica primaria, aunque generalmente son precedi-
das por el diagnostico de CP en el afio anterior, de ahi
la importancia de la historia clinica. No obstante, un
17-38% son detectadas antes del CP, siendo los tipos
histoldgicos mas frecuentes el adenocarcinoma vy el
oat-cell.

El tipo de diseminacion a distancia es indi-
cativo, siendo infrecuente un tumor primario ovarico
en ausencia de extension peritoneal. Son orientativos
de origen pulmonar la presencia de adenopatias pato-
I6gicas mediastinicas, afectacion de pared torécica o
metastasis cerebrales u 6seas.

Debemos sospechar enfermedad metastasica
ovarica ante la presencia de afectacion bilateral, cre-
cimiento multinodular, invasion linfovascular, dege-
neracion quistica, patron cribiforme o afectacion de
la superficie ovarica. El espectro morfolégico de las
metastasis pulmonares de origen pulmonar es muy di-

verso. La inmunohistoquimica (TTF-1) puede ayudar
en casos seleccionados de oat-cell y adenocarcinoma
metastaticos de origen pulmonar.

Presentamos una paciente de 35 afios, con an-
tecedentes de tabaquismo, diagnosticada de un tumor
de Pancoast T3 NO MO. EI PET mostraba, ademas, un
area de moderada actividad en anejo derecho inespe-
cifica. Disponiamos de una ecografia pélvica normal
realizada dos meses antes en revisién ginecoldgica
rutinaria.

Recibid radioquimioterapia preoperatoria.

Tres semanas después consultdé por cuadro
compatible con hemoperitoneo, que requirié histe-
rectomia y doble anexectomia con caracter urgente.
Ambos ovarios mostraban infiltracion por carcinoma
indiferenciado. Tras revisar la biopsia pulmonar se
consider6 compatible con metéstasis de origen pul-
monar. La reseccion fue completa.

Se repitié el estudio de extension que fue
negativo para metastasis y, dos semanas después, se
practicd una lobectomia superior derecha en bloque
y linfadenectomia. La anatomia patoldgica fue infor-
mada como carcinoma de células grandes con bordes
quirurgicos libres sin afectacion ganglionar.

Recibié una 22 linea de QT hasta progresion
Osea sintomatica (metastasis Gnica en L5) a los 4 me-
ses. Se aplicé RT paliativa a este nivel y se cambid de
linea de QT.

Once meses después permanece libre de re-
cidiva.
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ESTESIONEUROBLASTOMA NASOFARINGEO (ENB) CON RECIDIVA MENINGEA: A
PROPOSITO DE UN CASO

F. Rivas, J. Contreras, L. Hebrero, A. Lazo, L. Garcia, R. Pérez, . Fernandez, A. Villanueva, I. Herruzo.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya

INTRODUCCION

El ENB es un tumor embrionario infrecuente
(3% de los tumores de cavidad nasal). Presenta una
incidencia bimodal con un pico durante la adolescen-
ciay otro durante la tercera-quinta décadas de la vida.
No hay preponderancia de sexos.

Presentamos el caso de un varon de 45 afios
con un estesioneuroblastoma nasofaringeo y que tras
tratamiento quimio-radioterdpico recidivé en cola de
caballo.

CASO CLINICO

Nodulos cervicales de 2 meses de evolucion
acompafiados de obstruccion nasal izquierda e hipos-
mia. RM: masa nasosinusal que infiltra Iamina cribo-
sa del etmoides, afecta a paredes laterales de senos
maxilar y frontal, extension a fosa craneal, adenopa-
tias laterocervicales bilaterales de hasta 5 cm. Biopsia:
neuroblastoma con infiltracién de musculo esqueléti-
co. En comité de tumores de mayo de 2009 se decide
tratamiento QT y RT posterior.

El paciente recibe 5 ciclos de Cisplatino,
Etoposido e Ifosfamida y posteriormente RT con un
esquema de 50 Gy, incluyendo volumen inicial y ca-
denas cervicales, y una sobreimpresion hasta 60 Gy
en el resto tumoral. La toxicidad presentada por el
paciente consistié en conjuntivitis radica aguda, ra-
diodermitis y mucositis grado 2. Todas remitieron con
medicacién a las 3 semanas de finalizar la radiotera-
pia. En marzo de 2010 y tras seguimiento anodino,
acude a urgencias por cuadro de parestesia perineal,
disfuncién eréctil, pérdida de control de esfinteres y
pérdida de fuerza en miembros inferiores. RM colum-
na lumbosacra: alteracion de sefal de las raices de la
cola de caballo, engrosadas con sefial heterogénea
y captaciéon de gadolinio; en los niveles correspon-
dientes a S1 y S2 también hay una masa que ocupa
el espacio tecal, captadora de contraste. Neurocirugia
descarta tratamiento al tratarse de infiltracién medular
y no realiza biopsia, por lo que se plantea radioterapia
paliativa a dicho nivel con la sospecha de metéstasis

meningea de estesioneuroblastoma nasofaringeo tras
revisar la literatura actual sobre esta neoplasia.

DISCUSION

El ENB es un tumor de estirpe neural, de
células pequefias que requiere técnicas especiales de
histopatologia para su diagnostico diferencial. Suele
ser localmente invasivo, presentandose cominmente
con epistaxis, obstruccion nasal o anosmia. Tiende a
producir destruccion 6sea pudiendo provocar sinto-
mas neuroldgicos. Puede dar metéastasis ganglionares
en el 20 al 40% de los casos Yy, ocasionalmente a dis-
tancia. En cuanto a la diseminacion meningea o me-
dular se ha descrito en al menos 20 estudios, siendo la
localizacion de la cola de caballo y el filum terminale
la mas frecuente con un 80% de los casos.

CONCLUSIONES

El ENB es una entidad poco frecuente que si
progresa suele hacerlo a nivel locorregional. La me-
tastasis medular o meningea es rara pero se debe pen-
sar en ella cuando existiendo un antecedente de ENB
surgen datos clinicos y radiol6gicos de su presencia.
La cola de caballo no es una localizacién infrecuente
y la cirugia o la radioterapia son los tratamientos en
estos casos.

-108-



ARcHIVos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

FRACTURA DE PLACA DE OSTEOSINTESIS MANDIBULAR
TRAS RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

F Rivas , J Contreras , JM Azcoaga, A Lazo, L Garcia, A Slocker, | Herruzo
Hospital Regional Universitario Carlos Haya

INTRODUCCION

El tratamiento de radioterapia (RT) o radio-
quimioterapia (RQT) postoperatoria en los tumores de
cavidad oral se emplea con asiduidad en nuestra préc-
tica clinica diaria. El empleo de placas de osteosintesis
en aquellas intervenciones que las requieren esta muy
extendido. Las complicaciones asociadas han sido
analizadas por varios trabajos aunque la rotura de pla-
cas no aparece descrita. A continuacion comentamos
el caso de un paciente con un carcinoma epidermoide
de encia pT4ANOMO que recibié RT adyuvante y tras
un afio de seguimiento post-tratamiento presento frac-
tura de la placa de osteosintesis mandibular.

CASO CLINICO

Paciente vardn sin antecedentes médicos de
interés, exfumador y exbebedor severo que en no-
viembre de 2008 presenta molestias mandibulares tras
las cuales se deriva a cirugia maxilofacial donde se
observa una lesion exofitica de encia que tras biopsia
se diagnostica de carcinoma escamocelular grado Il
infiltrante. En febrero de 2009 se practica mandibu-
lectomia segmentaria izquierda y exéresis tumoral y
reconstruccion con placas confirmando el diagndstico
histolégico, con afectacion de hueso pero con gan-
glios, glandula salival y margenes quirurgicos libres
de enfermedad. En comité de tumores se decide RT
adyuvante que recibe con una dosis de 50 Gy sobre le-
cho quirdrgico y niveles ganglionares I-1V bilaterales,
y 60 Gy sobre lecho quirdrgico tumoral; sin complica-
ciones resefiables durante su administracion. En mayo
de 2010 en una ortopantomografia de seguimiento
solicitada por el servicio de cirugia méaxilofacial se
observa una fractura de la placa mandibular inexis-
tente en pruebas previas que achacan al tratamiento
RT postquirurgico.

DISCUSION

Las placas empleadas en las osteosintesis
mandibulares, y en general en otro tipo de osteosinte-
sis, son fabricadas en titanio. Hace tiempo se utiliza-
ban otras aleaciones que contenian hierro u aluminio
sobre las que existen diferentes trabajos que hablan
de sus implicaciones dosimétricas y resistencia a las
radiaciones ionizantes. Los estudios analizados cons-
tatan que la RT o RQT tras cirugia con placas de os-
teosintesis supone un incremento de las complicacio-
nes locales, pero mayoritariamente relacionadas con
osteonecrosis y problemas en la fijacion de la osteo-
sintesis, que concuerdan con los procesos radiobiol6-
gicos que tienen lugar en dicha region. No obstante la
rotura de placa no se menciona y en nuestro caso las
dudas que puedan surgir en torno a la relacion entre
RT y rotura de la misma son cuanto menos notables.
Por ello es importante conocer las complicaciones que
la RT puede producir en lechos quirtrgicos sobre los
que se introducen elementos metélicos y seguir estre-
chamente a los pacientes que los tengan.
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OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA: UNA OPCION EFICAZ PARA LA TOXICIDAD
TARDIiA RECTAL EN CANCER DE CERVIX

E. Munive, E. Gonzalez Calvo, M.C. Salas; L. Gutiérrez, E. Alonso.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz. Unidad Clinica de Atencidn Integral al Cancer

INTRODUCCION

El control de la toxicidad tardia rectal pro-
vocada por dosis altas de radiacion secundaria al tra-
tamiento con radioterapia de tumores de cérvix es un
grave problema de dificil terapeltica. La oxigenote-
rapia hiperbérica (HBOT) es una practica empirica
indicada para la toxicidad tardia por radiacion, de rara
aplicacion por la dificultad de disponibilidad y acce-
sibilidad.

OBJETIVO

Analizar (periodo 2000-2010) los casos de
toxicidad tardia rectal sintomatica en pacientes trata-
das por cancer de cérvix rebelde al tratamiento habi-
tual a las que se indico tratamiento con oxigeno hiper-
bérico, su respuesta y evolucion.

MATERIAL Y METODO

En el periodo descrito hay una paciente de 50
afios de edad, diagnosticada de un tumor de cérvix en
estadio 1B 6 afios antes, sometida a Histerectomia,
doble anexectomia y linfadenectomia con el siguiente
informe patoldgico: adenocarcinoma villoglandular
de cérvix, con resto parametrial de 2 cm. Como tra-
tamiento adyuvante se realiza radioterapia externa,
guimioterapia concomitante con Cis-Platinum y bra-
quiterapia vaginal de alta tasa en cinco fracciones de
5 Gy. El estudio posterior evidencia control local y a
distancia completo.

Al afo y medio comienza con dolor de carac-
ter progresivo en la region rectal, EVA:8-9, inicial-
mente atribuido a fisura anal. No rectorragia asociada.
Es intervenida sin apreciarse mejoria, incluyendo tra-
tamientos con espuma de esteroides, de mesalazina,
analgésicos y antiinflamatorios. Tras persistencia del
cuadro algido y realizacion de rectoscopia se diagnos-
tica de proctitis crénica G I11. A los 40 meses indica-
mos Oxigenoterapia hiperbérica realizada en el Hospi-
tal Militar de San Fernando (Cédiz).

RESULTADOS

La paciente recibi6 sesiones diarias de oxige-
no hiperbarico durante 4 meses, con una importante
mejoria subjetiva del dolor disminuyendo la EVA: 1-2
y de la calidad de vida que se mantiene a los 38 meses.
Actualmente hace vida normal.

CONCLUSION

En casos de toxicidad tardia rectal provoca-
da por radiacion, rebelde al tratamiento sintomatico
habitual, la oxigenoterapia hiperbérica es una opcién
valida y eficaz que puede mejorar de forma significa-
tiva la calidad de vida al disminuir los sintomas aso-
ciados.
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EFECTIVIDAD DE LAS ESTRATEGIAS DE SEGUIMIENTO
EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA.

E.Gonzdlez, V.Diaz, E. Munive, C. Salas, L.Gutierrez, L.Diaz, I.Villanego, MD. De las Pefias, E. Alonso.
Sevicio de Oncologia Radioterdpica. UIAC. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

OBJETIVO

No existe evidencia de que el seguimiento del
cancer de mama realizado por Atenciéon Hospitalaria
(AH) sea mejor, en cuanto a supervivencia y detec-
cion de recidivas, que el realizado por Atencion Pri-
maria (AP).

El objetivo del presente estudio es evaluar en
pacientes con cancer de mama la influencia del segui-
miento hospitalario (AH) en el diagndstico temprano
de tumores contralaterales comparandolos con nuevos
primarios diagnosticados en atencion primaria (AP)o
el programa de diagndstico precoz (PDP) en la zona
bésica de salud de Cadiz-San Fernando.

MATERIAL Y METODOS

Se ha evaluado el quinquenio comprendido
entre 2005 y 2009, en el cual se han diagnosticado
353 pacientes por la Unidad de Mama de nuestro cen-
tro. Las pacientes han sido clasificadas en funcion de
su procedencia: tumores primarios remitidos desde
PDP(161), AP (167) y tumores contralaterales (25) en
pacientes con seguimiento hospitalario.

RESULTADOS

Los parametros analizados han sido: el ta-
mafio tumoral, nimero de ganglios metastasicos, tipo
histolégico y tipo de cirugia. En cuanto al tamafio tu-
moral y nimero de ganglios, si bien no existen di-
ferencias estadisticamente significativas entre AP y
AH, si se evidencian al compararlos con PDP, ob-
jetivandose menor tamafio tumoral y menor nimero
de ganglios metastasicos en éste grupo. Existe un ma-
yor nimero de diagnésticos de in situ en el brazo del
PDP respecto a AP, no siendo valorable en el grupo
de AH debido al reducido tamafio muestral. El riesgo
de sufrir una cirugia radical es 6 veces mayor en AH
y 3 veces mayor en AP cuando se comparan con el
PDP. Las causas que justifican esta mayor agresividad
quirdrgica en el tratamiento de los canceres contra-
laterales estan relacionadas fundamentalmente con la
voluntad de las pacientes o los tratamientos quirargi-
cos previos, justificando un 35% de las mastectomias
realizadas en este grupo.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el seguimiento por AH
en el diagnostico de tumores contralaterales no
aporta beneficio respecto al tamafio tumoral,
namero de ganglios metastasicos ni porcentaje
de cirugia conservadora en relacion al
diagndstico de tumores primarios en AP y PDP.
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TOXICIDAD TARDIA TRAS IRRADIACION DE PARED COSTAL EN CANCER DE
MAMA. PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Pérez Martin, Maria del Mar; Peracaula Espino, Francisco; Del Castillo Acuiia, Rocio
Hospital Punta Furopa (Algeciras). Area Sanifaria Campo de Gibraltar

INTRODUCCION

Presentamos el caso de una paciente irradiada
tras mastectomia por Ca de mama bilateral hace 25
afos y que en la actualidad presenta una necrosis 6sea
de pared costal como toxicidad tardia severa.

OBJETIVO

Revisar en la literatura los datos que existen
acerca de incidencia, de posibilidad de reconstruccion
quirdrgica y factores implicados (como tipo de ener-
gia utilizada, esquema y técnica de tratamiento )

DESCRIPCION

Paciente (Pac) de 62 afios que en 1985 fue
de diagnosticada de Ca Ductal infiltrante bilateral por
lo que se sometié a mastectomia radical +vaciamien-
to axilar bilateral. Posteriormente recibi¢ tratamiento
(tto) quimioterapico basado en esquema de antracicli-
nas. No Tto Radioterapico (RT) adyuvante. En 1986
recidiva de pared costal que se trat6 con cirugia+ Tto
RT. Recibi6 una dosis total de 60 Gy con fracciona-
miento de 2 Gy/sesién mediante cobaltoterapia con
simulacion virtual 2D de forma bilateral sobre pared
costal y fosas supraclaviculares (FSC). Pac libre de
enfermedad desde entonces. Desde hace 2 afios (23
afios post irradiacion) presenta necrosis 6sea en pared
costal con exposicion cutanea de los fragmentos ne-
crosados .En el estudio de extension con TAC y GGO
se ha descartado recidiva de la enfermedad. Hemos
derivado a la Pac a Cirugia Plastica para valoracion
de reconstruccién quirurgica.

RESULTADOS

En los datos revisados, la necrosis 6sea de
la pared costal afortunadamente es una complicacién
tardia infrecuente (1-6 % en las series revisadas) y
que esté relacionada directamente con dosis total ad-
ministrada (>50- 60 Gy), técnica empleada (descrita
mas frecuentemente la necrosis 6sea con técnicas ya
en desuso como ortovoltage o RT 2D con cobaltotera-
pia), energia empleada (infrecuente con la utilizacion
de electrones), irradiacion de FSC ipsilateral por el
riesgo de solapamiento de campos.

En la reconstruccion quirtrgica se describe
utilizacion de colgajos del musculo recto transverso
del abdomen o del dorsal ancho o incluso colgajos
pediculados de omento mayor. Las prétesis de mate-
riales aloplasticos son usadas cuando el defecto es de
gran tamafo.

CONCLUSIONES

La necrosis 6sea tras la irradiacion postmas-
tectomia es una complicacion tardia infrecuente re-
lacionada con factores anteriormente expuestos y la
reconstruccion quirurgica requiere de unas técnicas
complejas pero factibles.
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TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA EXCLUSIVA DE LINFOMA B PRIMARIO
DIFUSO DE CELULAS GRANDES DE CAVIDAD ORAL. PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Pérez Martin , Maria del Mar; Del Castillo Acufia, Rocio; Peracaula Espino, Francisco José
Hospital Punta Furopa (Algeciras). Area Sanitaria Campo de Gibraltar

INTRODUCCION

Presentamos el caso de una paciente diag-
nosticada de Linfoma B difuso de células grandes
(LBDCG) de encia superior derecha tratado de forma
exclusiva con radioterapia (RT) con excelente res-
puesta al tratamiento.

OBJETIVO

Revisar en la literatura datos epidemiolégicos
asi como resultados de supervivencia con esta moda-
lidad de tratamiento.

DESCRIPCION

Paciente de 80 afios que consulta en Odolon-
tologo por tumoracién de rapido crecimiento en encia
superior derecha con biopsia positiva para LBDCG. En
el TAC se aprecia masa de 2,6 X 2 cm que se extiende
destruyendo proceso alveolar hasta seno maxilar dere-
cho. No adenopatias. En PET, lesién hipermetabdlicaen
hueso maxilar derecho e infiltracion de tejidos de par-
tes blandas adyacentes con SUV de 8,9. Estadio IE-A.
Se descarta tratamiento quimioterapico. Recibié RT
sobre lesion tumoral mas margen de seguridad alcan-
zando una dosis total de 41,4 Gy con fraccionamiento
de 1,8 Gy/sesion, 5 sesiones/semana mediante energia
de fotones de 6MV procedentes de Acelerador Lineal.
Respuesta clinica completa al finalizar tratamiento RT
con excelente tolerancia (mucositis G2 puntual).

L k=

RESULTADOS

En la literatura revisada, los linfomas de la
cavidad oral representan menos del 5% de los tumores
malignos de dicha localizacion. Las manifestaciones
orales del linfoma no-Hodgkin ocurren secundarias a
una diseminacion de la enfermedad a través del or-
ganismo. La presentacién primaria del linfoma no-
Hodgkin intraoral es poco frecuente, (2% en series
reportadas) . Los adultos y personas de edad avanzada
son los mas comUnmente afectados.

Hay una mayor predileccionpor los varones.
La prevalencia del linfoma se incrementa en pacien-
tes con problemas inmunoldgicos como: inmunodefi-
ciencias congénitas (sindrome de Bloom, sindrome de
Wiskott-Aldrich), SIDA, trasplante de érganos y en-
fermedades autoinmunes. La supervivencia a 5 afios
en el estadio | después del tratamiento con RT prima-
ria varia del 50 al 90%. Pacientes con enfermedad mas
avanzada que generalmente son tratados inicialmente
con quimioterapia mdaltiple, esquema CHOP, tienen
una supervivencia a largo plazo del 37 al 65%.

CONCLUSIONES

Aunque el linfoma no-Hodgkin intraoral es
una entidad rara, debemos tomarla en cuenta al mo-
mento del diagndstico de lesiones orales puesto que
los factores mas importantes en el prondstico sonel
estado clinico y el grado de malignidad.
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MASA PRESACRA EN PACIENTE CON CANCER DE COLON

E. Gonzdlez-Flores, V.Castellon, R. Luque, J. Soberino, A- Gonzdlez-Vicente, . Gonzalez-Rivas, V. Conde, J. Galan, J. Valdivia, JR Delgado
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

INTRODUCCION

La localizacion metastasica mas frecuente en
el cancer de colon es el higado. Las recidivas locales
se asocian con mayor frecuencia con cancer de rec-
to. La aparicion de segundas neoplasias es frecuente
y requiere diagnéstico diferencial con metastasis del
tumor primario.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un paciente de 77 afios
de edad remitido a digestivo por hallazgo en analitica
de anemia microcitica. En colonoscopia se visualiza
neoplasia de colon ascendente. La biopsia informa de
adenocarcinoma bien diferenciado. Se completa estu-
dio de extensidn con PET-TAC que muestra una masa
hipermetabdlica en flanco derecho, sobre asas de co-
lon ascendente y masa hipermetabdlica en hueso sa-
cro, en S1. Durante el proceso de estudio diagnostico
comienza con clinica de parestesias en ambos miem-
bros inferiores y pérdida del control de esfinteres.

RESULTADOS

Se solicita RM pélvica urgente que informa
de masa de partes blandas (4 x 3 cm) que ocupa los
2/3 posteriores del cuerpo vertebral de S1 que infiltra
y abomba el muro posterior del cuerpo vertebral con-
dicionando una estenosis severa del canal asi como
afectacion del angulo posterosuperior de S2 compati-
ble con metastasica 6sea. Se instaura corticoterapia a
dosis altas y recibe tratamiento con Irradiacion exter-
na, con fotones de 6 Mv sobre la lesion 6sea, median-
te campos conformados en 3D, administrandose una
Dosis de 8 Gy, en una s6la sesion. Se programa poste-
riormente biopsia de masa de partes blandas dirigida
por TAC que informa de Mieloma Multiple. Se realiza
cirugia del cancer de colon mediante hemicolectomia
derecha y se solicita proteinograma, serie dsea, inmu-
noglobulinas y puncion de médula ésea.

CONCLUSIONES

Ante la sospecha de una metastasis Gnica de
cancer de colon de localizacion no habitual es nece-
sario la confirmacién histologica para despistaje de
segunda neoplasia y establecimiento de una estrategia
terapéutica.
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ESTRATEGIA PARA REDUCCION DE DOSIS CON HEMICAMPOS EN PELVIS.

F. Caudepdn Moreno, S. Garcia Pareja, P. Galdn Montenegro, A. Slocker Escarpa, R. Herndndez Rodriguez,FJ. Casado Villalon
H.R.U. Carlos Haya

RESUMEN

Los tratamientos de pelvis donde es necesa-
rio tratar las cadenas ganglionares iliacas se realizan
habitualmente con cuatro campos en caja con la inten-
cion de reducir la dosis recibida por el recto y vejiga.
Sin embargo con esta estrategia de tratamiento hay
un volumen considerable de intestino delgado que es
irradiado con una elevada dosis, superior a 45 Gy (por
encima del 100% de la dosis prescrita).

Nosotros proponemos como estrategia de
tratamiento el utilizar hemicampos en los campos
anterior y posterior con la intencion de tapar con las
laminas el espacio comprendido entre las dos cadenas
ganglionares y asi reducir considerablemente la dosis
(hasta una media del 75% de la dosis prescrita) en un
volumen importante de intestino delgado.

Para evaluar esta reduccion de dosis hemos
estudiado a 20 pacientes con tratamientos de pelvis
con una fase inicial a 44 Gy y una segunda fase hasta

50 Gy donde se excluye la vagina para el posterior
tratamiento con braquiterapia de alta tasa. En primer
lugar hemos calculado la dosis en tres puntos del es-
pacio tapado con laminas en los hemicampos usan-
do el planificador habitual de trabajo. Posteriormente
hemos recalculado la planificacion sin utilizar hemi-
campos, con cuatro campos en caja, y hemos vuelto a
medir la dosis en los mismos puntos.

El intestino delgado es un 6rgano de riesgo im-
portante en este tipo de tratamiento. Una de las limita-
ciones de dosis que presenta el intestino delgado es V40
< 150 cm3. La dosis recibida por los pacientes con los
campos abiertos en los tres puntos medidos es de media
de 45,85 Gy, que queda reducida a una media de 33 Gy
en dichos puntos cuando tapamos con hemicampos.

El volumen de intestino delgado que recibiria
estas dosis altas no se puede evaluar pero es cierta-
mente considerable. Con esta estrategia de tratamien-
to reducimos notablemente los riesgos de complica-
ciones intestinales en este tipo de tratamiento.
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ESTATUS COMATOSO COMO DEBUT DE CANCER MICROCITICO DE PULMON

J.Soberino, V. Castellon, B. Gonzdlez-Astorga, A. Gonzdlez-Vicente, (. Gonzdlez-Rivas, J. Valdivia, R. Luque, E. Gonzdlez, V. Conde, JR. Delgado
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

INTRODUCCION

El carcinoma microcitico de pulmdn supone
entre un 20-25% de todas las neoplasias pulmonares,
con una supervivencia a los 5 afios inferior al 10% a
pesar de tratamiento. Entre un 10 y un 25% de los pa-
cientes asocia al momento del diagndstico sindromes
paraneoplasicos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un vardn de 74 afos
gue debuta con un cuadro de inestabilidad aguda, al-
teraciones visuales, desorientacion temporo-espacial
y agitacion que empeoraba con la administracion de
sedantes. Tras descartar causas neuroldgicas como
causantes del cuadro, inicia estudio constatandose la
existencia de un carcinoma microcitico de pulmén
enfermedad extendida con hiponatremia por SIADH
asociado. Tras corregir el trastorno hidroelectrolitico
persiste el cuadro neuroldgico presentando el enfermo
un Glasgow 9.

RESULTADOS

Se decide iniciar tratamiento con quimiotera-
pia paliativa segln esquema Carboplatino/Etop6sido
con reduccion de dosis dado el mal PS del enfermo. A
las 24 horas de la administracion se encuentra cons-
ciente y orientado con habla fluida y coherente; a las
72 horas se puede retirar la medicacion y el sondaje.
De forma paralela se solicita estudio de anticuerpos
antineuronales (ANNA-1) como posibilidad etiol6-
gica del cuadro que resulta negativa. Continua trata-
miento quimioterapico con respuesta casi completa
tras 6 ciclos y en la actualidad realizando una vida
auténoma, sin clinica neuroldgica.

CONCLUSIONES

En el carcinoma microcitico se han descrito
multitud de sindromes paraneoplasicos, uno de los
mas frecuentes es el SIADH. Los cuadro neurolégi-
cos, més frecuentemente se originan por secrecion de
sustancias antigénicas similares a las presentes en las
neuronas, por lo que se producen anticuerpos especi-
ficos (ANNA-1). Suele ser mas frecuente en mujeres
y responder mal al tratamiento inmunosupresor y a la
quimioterapia.
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TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DE LA GRANULOMATOSIS DE WEGENER:
A PROPOSITO DE UN CASO

Diaz Gomez, L.; De las Pefias Cabrera, MD.; Munive, E.; Gonzélez Calvo, E.; Diaz Diaz, V.; Villanego Beltrdn, |.; Gutierrez Bayard, L.; Salas Buzon, C.; Alonso Redondo, E.
Servicio de Oncologia Radioterdpica. UIAC. HU Puerta del Mar, Cddiz

INTRODUCCION

La irradiacion en enfermedades benignas es
aun controvertida, a pesar de la sensibilidad conocida
de algunas patologias a este tratamiento. Presentamos
el caso clinico de un paciente diagnosticado de una
Granulomatosis de Wegener( GW) nasosinusal y su
respuesta al tratamiento radioterapico.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO:

Paciente varon de 37 afios sin antecedentes
de interés salvo HTA y asma bronquial, diagnosticado
en el afio 2000 de una GW c-ANCA + con ocupacion
de todos los senos paranasales y parcialmente de fosas
nasales. Inicia tratamiento con ciclofosfamida oral y
esteroides, que por progresion de la enfermedad, toxi-
cidad hepética o nula respuesta se fueron cambiando
las lineas de tratamiento por metrotexate, azatioprina,
y por uso compasivo rituximab, con el que se mantu-
vo durante el afio 2008 cuando se objetivd destruccion
6sea y nuevo crecimiento nodular en senos paranasa-
les. Ante esta situacién, es remitido al servicio de on-
cologia radioterapica para valorar tratamiento radical
sobre las regiones ocupadas.

RESULTADOS:

Se planificd un tratamiento radioterapico
radical sobre las regiones afectas hasta alcanzar una
dosis total de 20Gy. Simulacién y planificacion 3D.
Inmovilizacién mediante mascara termoplastica.
Fraccionamiento convencional ( 2Gy/fraccion/ dia) 5
dias por semana. Buena tolerancia al tratamiento, sin
presentar toxicidad aguda remarcable y si comenzé
con mejoria clinica durante el mismo, que se convirtio
en asintomatico en las siguientes revisiones. Ausencia
de lesion confirmada radiol6gicamente. Actualmente
sin tratamiento esteroideo de mantenimiento.

DISCUSION

La radioterapia no es un tratamiento estandar
para este tipo de patologia, pero por su efecto anti-
inflamatorio y antiproliferativo se convierte en una
buena alternativa en los pacientes con escasa respues-
ta al tratamiento sistémico. Al utilizar bajas dosis de
tratamiento, no debemos esperar altos grados de toxi-
cidad, siendo la atrofia y la retraccion de la mucosa
los efectos secundarios cronicos méas frecuentes. Se
encuentran pocos articulos en la literatura relaciona-
dos con la radioterapia y esta enfermedad, sin existir
guias clinicas ni datos sobre dosis y fraccionamiento
establecidos.
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RADIOTERAPIA ESTEREOTACTICA FRACCIONADA (RTEF) DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL. EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO.

I.Tovar, N. Rodriguez, PVargas, R.Del Moral, R.Guerrero, M.Zurita
Hospital Universitario Virgen de las Nieves

RESUMEN

La ventaja de esta técnica es permitir el tra-
tamiento de tumores situados cerca de estructuras ce-
rebrales criticas, que no podrian ser tratados con ra-
diocirugia, debido a una menor tolerancia de dichas
estructuras a las grandes dosis por fraccion.

OBJETIVO

Estudiar de forma retrospectiva los resultados
obtenidos con esta técnica en nuestro centro, en térmi-
nos de control local, toxicidad y resultado clinico al
final del estudio.

METODOS

Utilizamos el programa estadistico SPSS.
Desde Abril del 2005 hasta Febrero del 2010 se han
tratado 238 pacientes con tumores benignos intracra-
neales. La media de edad fue de 48 afios, 156 muje-
res y 82 hombres. La patologia méas frecuente fue el
meningioma (37%) y el adenoma de hipdsfisis (41%).
La razdn del tratamiento fue la existencia de tumor
residual poscirugia (40%) y proximidad a los nervios
opticos (21%) o quiasma. La dosis media administra-
da fue de 50 Gy en 25 fracciones (2 Gy por dia, 5 dias
a la semana, durante 5 semanas). La mayoria de los
casos fueron tratados mediante un acelerador LINAC
accelerator con un isocentro y 9 arcos (98%).

RESULTADOS

El 64% de los pacientes presentaron estabili-
zacion de su enfermedad, 26% disminucion del tama-
fio tumoral y el 4% respuesta completa. S6lo en el 4%
de los pacientes hubo progresion de la enfermedad y
en el 2% recaida tumoral. En relacion con la sinto-
matologia clinica, el 50% de los pacientes refirieron
los mismos sintomas previos al tratamiento, el 28%
permanecié asintomatico y el 8% mejoro su calidad
de vida. Sélo el 5% de los pacientes tuvieron un em-
peoramiento de sus sintomas. Un 7% de los pacientes
fallecid, (5% a consecuencia del tumor y 2% por otra
causa). No se registré ninguna toxicidad aguda en el
60% de los pacientes, siendo la cefalea la mas fre-
cuente (13%). En el 93% de los pacientes no se regis-
tr6 ninguna toxicidad tardia.

CONCLUSION

La RTEF es un tratamiento bien tolerado, con
excelente control local. Es util en aquellos tumores
intracraneales de mayor tamafio y situados proximos
a estructuras criticas como los nervios épticos o el
quiasma, que tienen peor tolerancia a las grandes do-
sis por fraccion.
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RADIOTERAPIA EN CANCER DE PROSTATA LOCALMENTE AVANZADO.
EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO.

N. Rodriguez, I. Tovar, M. Martinez, P. Vargas, M. Zurita, R .Guerrero, R. Del Moral, M. Navarro
Hospital Universitario Virgen de las Nieves

RESUMEN

El tratamiento estandar del cancer de prostata,
localmente avanzado, no esta exento de controversias
sobre el papel que un tratamiento local, como la radio-
terapia (RT), puede tener sobre su historia natural.

OBJETIVOS

Revision retrospectiva de nuestra experien-
cia, analizando el impacto que la RT curativa, asocia-
da con deprivacion androgénica (DA), tiene en estos
pacientes. Medimos la supervivencia libre de fallo
bioquimico (criterio ASTRO-Phoenix’s), superviven-
cia libre de recaida, supervivencia global y toxicidad
del tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Utilizamos el programa estadistico SPSS.
Entre Abril del 2000 y diciembre del 2008 hemos tra-
tado 120 pacientes con cancer de prostata localmen-
te avanzado. Nuestra serie incluye pacientes (p), con
una edad media 70 afios (44-81) y el Performance
Status 90% (70-100%) que han sido sometidos a ra-
dioterapia externa curativa 3D y DA neoadyuvante,
concomitante y adyuvante. La media de seguimiento
ha sido de 40 meses (12-142). Los pacientes tienen
cancer de prdstata 6rgano-confinado con al menos
uno de estos factores desfavorables: Estadio &#8805;
T3a: 51 p (42.5%), Gleason &#8805; 8: 50 p (41.6%),
PSA &#8805; 30 ngr / ml: 47 p (39 %), hormono-
refractarios: 7 p (6%), ganglios positivos: 2 p (2%).

Los pacientes se clasificaron segun los si-
guientes factores prondsticos: Nadir PSA antes de
RT> 1 ngr / ml, invasion perineural y / o vascular, RT
&#8804; 70 Gy, DA adyuvante &#8804; 2 afios.

RESULTADOS

85 p (70%) sin evidencia de fracaso bioqui-
mico ni clinico. Con fracaso bioguimico, pero sin fra-
caso clinico 9 p (6%). En 26 p encontramos fracaso
clinico: metéastasis a distancia 18 p (15%), fracaso lo-
corregional 4 (3%) y ambos 4 (3%). Toxicidad aguda:
diarrea (G2: 22.5%), urinaria (G2: 46%, G3:2.5%),
radiodermitis (G2: 1%, G3: 1%).

CONCLUSIONES

Nuestros resultados confirman el impacto
positivo de la RT con dosis > 70 Gy y DA de larga
duracidn, con un aumento de la supervivencia libre de
fracaso bioquimico y de metastasis, con una baja tasa
de toxicidad secundario al tratamiento, a pesar del re-
lativo corto periodo de seguimiento.
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BRAQUITERAPIA VAGINAL ADYUVANTE SIN RADIOTERAPIA EXTERNA PELVICA
PARA PACIENTES CON CARCINOMA ENDOMETRIAL.

P Vargas, |. Tovar, N. Rodriguez, R. Del Moral, M. Zurita, R. Guerrero, M. Martinez, M. Navarro, M. Gentil
Hospital Virgen de las Nigves

RESUMEN

La braquiterapia (BT) vaginal exclusiva
adyuvante en el cancer de endometrio es uno de los
procedimientos mas empleados en las Unidades de
BT en Oncologia Radioterapica. La BT de alta tasa
de dosis (BAT), mediante cilindros vaginales, es una
técnica sencilla y confortable para las pacientes.

OBJETIVO

Analizar los resultados de nuestro centro, ob-
tenidos en pacientes diagnosticadas de carcinoma en-
dometrial en estadios 1A-1IA tratadas con histerecto-
mia radical, doble anexectomia, citologia y diseccién
ganglionar seguida de BT adyuvante.

METODOS

Desde 2006 al 2009, 57 pacientes han sido
tratadas de carcinoma endometrial estadio IA-IIA,
mediante cirugia y BT vaginal exclusiva. La mediana
de edad fue 62 afios. El 61.4% de las pacientes fue-
ron sometidas a histerectomia total, doble anexecto-
mia, linfadenectomia pélvicay lavado peritoneal. Y el
38.6% fueron tratadas con histerectomia radical, do-
ble anexectomia y muestreo ganglionar. La mayoria
de los estadios patoldgicos, segun la FIGO, fueron IB
(77.2%), grado histologico 11 (52.6%). BT exclusiva
fue realizada usando cilindros vaginales con 3 cm de
didmetro (50.9%). La isodosis de referencia cubria los
3 cm proximales de la vagina (96.4%). La dosis fue
especificada a 5 mm de distancia de la superficie del
cilindro. El esquema de dosis con BAT fue 21 Gy en 3
fracciones de 7 Gy (en 3 semanas). La media de dosis
equivalente recibida en recto fue 31.8 Gy y en vejiga
38 Gy. utilizamos el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

Con un seguimiento medio de 16 meses hubo
4 recaidas (7.2%): 2 de ellas libres de enfermedad, tras
tratamiento de rescate (3.5%) y 2 fallecidas por tumor
(3,5%); 51 casos en respuesta completa (89.5%) y 2
enfermas fallecidas por otra causa (3.5%). La supevi-
vencia libre de enfermedad a los 2 afios fue 90.2% con
una supervivencia global a los 2 afios del 88.3%. No
se registré ninguna toxicidad en el 52.6% y cuando
aparecio la méas frecuente fue la cistitis (12.3%).

CONCLUSION

La BT vaginal exclusiva es eficaz en el con-
trol vaginal, con poca toxicidad. Asi, este esquema,
deberia ser el tratamiento adyuvante para pacientes
con carcinoma endometrial con estadio precoz.
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QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE EN ESTADIOS IB DE CANCER
DE PULMON NO DE CELULAS PEQUENAS

A. Gonzélez-Vicente, VLE. Castellon, J. Soberino, B. Gonzalez-Astorga, J. Valdivia, J. Martinez-Galan, R. Luque, V. Conde, E. Gonzélez-Flores, (5. Gonzdlez-Rivas, JR. Delgado,
Hospital Virgen de las Nieves de Granada

RESUMEN

La cirugia es el tratamiento estandar para
estadios iniciales de cancer de pulmén no de células
pequefias. Sin embargo, muchos pacientes recaen du-
rante el seguimiento. El estudio IALT demostré un
4.1% de mejoria en la supervivencia a 5 afios a favor
de la quimioterapia en estadios I-11l. El estudio JBR
10 demostr6 un 15% de beneficio en supervivencia a
5 aflos para el brazo de quimioterapia adyuvante en
estadios IB o Il (excluyendo T3NO). EI grupo japonés
(JLCRG) document6 un aumento del 11% en la su-
pervivencia a 5 afios en pacientes con estadios IB. No
obstante, la aportacion de la quimioterapia adyuvante
en estadios 1B no ha sido evaluada correctamente. A
pesar del probable beneficio en tumores mayores de
4 cm (segun el CALGB9633), la aplicacion universal
de dicho tratamiento continGa siendo un tema contro-
vertido. Analizamos 31 pacientes con estadios 1B de
CPNCP sometidos a cirugia en nuestro Hospital desde
2000. 27 varones y 4 mujeres con edad media de 66
afios. Al momento del diagnostico, 45% eran fuma-
dores activos, 48% exfumadores y 6% nunca habian
fumado. 41% tenian tumores periféricos. Se practicéd

lobectomia en el 70%, neumonectomia en el 13% vy
bilobectomia en el 6%. En 2 se practicé reseccion ati-
pica. Se administré quimioterapia adyuvante segun
esquema taxol-carboplatino en 12 pacientes (39%).
En el momento del analisis, 5 habian muerto, 3 tenian
enfermedad activa, uno se perdié en el seguimiento y
21 (68%) estaban vivos sin enfermedad. De los que
recayeron, 5 recibieron primera linea de quimioterapia
para enfermedad avanzada y, el resto, cirugiay quimio
o radioterapia. El analisis de supervivencia mostré que
la probabilidad de estar libre de enfermedad a los 64
meses era del 80% para aquellos pacientes que habian
recibido quimioterapia adyuvante y del 48% para los
que no (p 0.237). La probabilidad de estar vivo al fi-
nal del seguimiento era del 82.4% y la de estar libre
de enfermedad del 61.4%. Observamos una ventaja
no estadisticamente significativa en supervivencia li-
bre de enfermedad y una en supervivencia global con
tendencia a la significacion estadistica (p=0.059). La
falta de significacion de los resultados puede deberse
al escaso nimero de casos. La quimioterapia adyuvan-
te podria jugar un importante papel en el tratamiento y
en los resultados clinicos del estadio 1B de CPNCP, sin
embargo, aln son necesarios estudios mas potentes.
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RADIOTERAPIA EN EL ESTESIONEUROBLASTOMA.
EXPERIENCIA DE NUESTRO CENTRO.

A. Otero, MD. Lépez, E. Arregui, M. Espinosa, C. Bueno, . Garcia, E. Rivin, A. Béjar, M. Rodriguez, A. Palacios.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA.

INTRODUCCION

El Estesioneuroblastoma (ENB) es una neo-
plasia originada en las células del epitelio olfatorio.
Representa el 3% de los tumores malignos de la ca-
vidad nasal. Tiene dos picos de incidencia: adoles-
cencia y 5%6%écadas, sin predileccion por sexo. No
existe consenso sobre el tratamiento méas adecuado.
Parece que la mejor opcidn es la reseccién quirdrgica
en bloque asociada a Radioterapia. Los pacientes con
tumores extensos, Kadish C, pueden beneficiarse de
Radioterapia preoperatoria y/o Quimioterapia segui-
das de Cirugia.

OBJETIVO

Evaluar resultados clinicos: control local, Su-
pervivencia global (SG), Supervivencia libre de en-
fermedad (SLE) y toxicidad en 8 pacientes tratados de
ENB entre 1989- 2010 en el Servicio de Radioterapia
del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

MATERIAL Y METODOS:

Analisis retrospectivo de 8 casos de ENB (to-
tal de casos diagnosticados en nuestro centro) Confir-
macién histoloégica con inmunohistoquimica y reesta-
diaje segun clasificacién de Kadish (Tabla I)

Tratamiento de eleccion: Cirugia. Craneofa-
cial en blogue o técnica endoscopica funcional. En
6 casos la reseccion fue incompleta. Adyuvancia:
Radioterapia externa excepto 1 caso que no recibid
tratamiento complementario, el cual recidivo a los 42
meses y fue tratado con cirugia endoscopica y Radio-
terapia. Ninguno recibié Quimioterapia.

Esquema Radioterapico: técnica 3D, 2 tra-
tados con fotones de Cobalto60 y 6 con Rx de ace-
lerador lineal, (3 de ellos tratados con IMRT). Dosis
administrada entre 50 y 61.2 Gy. (Tabla II)

RESULTADOS

Mediana de seguimiento de 84 meses la SLE
alos 5 afos del 83.3% y a los 10 afios del 55.6% (2 ca-
sos de recaida local). Una paciente fallecié a causa del
tumor siendo la SG en nuestra serie es de 87.5%. Han
presentado toxicidad mucosa aguda G1-2 un 37.5%,
G3 el 62.5% (No toxicidad mucosa G4). Toxicidad
aguda ocular G1 62.5%, G2 62.5% (No toxicidad ocu-
lar G3-G4). Toxicidad cutanea aguda G1 12.5%, G2
50%, G3 37.5% (No toxicidad cutdnea G4). La toxici-
dad crénica ocular G1 75%, cutanea G1 en 62.5 %.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados obtenidos la Ciru-
gia asociada a Radioterapia parece ser el tratamiento
mas adecuado para el ENB. Nuestros resultados coin-
ciden con los de la literatura revisada.

e Latoxicidad aguda y tardia es aceptable.

» Dada la ausencia de ensayos clinicos, no
existen en la actualidad guias clinicas va-
lidadas en cuanto al mejor tratamiento del
ENB, por lo que éste se basa en la expe-
riencia clinica.
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CARCINOMA ESCAMOSO DE MAMA. A PROPOSITO DE 2 CASOS CLINICOS.

V. Conde, J. Soherino, C.S. Gonzélez-Rivas, V.E. Castellon, A. Gonzdlez-Vicente, E. Gonzélez-Flores, J.R. Delgado.
Unidad de Oncologia Médica. Hospital “Virgen de los Nieves™Granada.

INTRODUCCION

El carcinoma escamoso de mama es un tumor
muy poco frecuente (< 2% de todas las neoplasias ma-
marias) que requiere un manejo especifico.

OBJETIVO

Dar a conocer una entidad poco conocida en
la practica clinica diaria.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de 2 pacientes, ambas
con una tumoracion mamaria de naturaleza solido-
quistica de gran tamafio (T: 9 cm aproximadamente en
ambos casos. 1° caso: N0/22. 2° caso: N+1/17) y diag-
nostico anatomo-patoldgico definitivo de carcinoma
escamoso con receptores hormonales negativos. La
primera se diagnostico en Febrero de 2005 y se tratd
con mastectomia radical modificada (MRM) + qui-
mioterapia (QT) adyuvante con Cisplatino-5FU x 4
ciclos + radioterapia (RT). La segunda se diagnostico
en Octubre de 2008 como carcinoma ductal con dife-
renciacion escamosa (her2 3+) localmente avanzado y
se tratd con QT neoadyuvante con EC x 4 seguido de
Docetaxel-Trastuzumab x 4 (con progresion) + MRM
+ QT adyuvante con Paclitaxel-Carboplatino-Trastu-
zumab x 6 con RT “en sdndwich”.

RESULTADOS

La primera paciente tras el tratamiento paso
a revisiones periddicas y se encuentra libre de enfer-
medad. La segunda progreso a nivel local durante el
tratamiento con RT por lo que inicié tratamiento con
Capecitabina-Lapatinib, con progresion clinica y ra-
dioldgica y fue exitus a los 18 meses del diagnostico.

CONCLUSIONES

La incidencia del carcinoma de células es-
camosas de mama esta entre el 0.06 y 2%. La edad
media de presentacion es de 53-64 afios. La forma de
presentacién suele ser en forma de nédulo mamario
de naturaleza quistica. Al diagnostico un 52% tienen
enfermedad localizada, un 30% enfermedad regional
y un 8.5% enfermedad a distancia. El diagndstico de
carcinoma de células escamosas de mama requiere tres
condiciones: exclusion de un carcinoma epidermoide
de la piel de la mama; exclusion de metastasis de tumor
epidermoide extramamario y presentar mas del 90% de
células escamosas. El tratamiento se basa en la cirugia
+/- RT. El papel de la QT y el Trastuzumab adyuvan-
tes no esta claro y se suelen usar esquemas basados
en Platino y 5-Fluoruracilo. El pronéstico es peor que
el del carcinoma ductal, con tendencia a la recurrencia
local. Este comportamiento no excluye la existencia de
metastasis (sobre todo linfaticas y pulmonares). La su-
pervivencia a los 5 afios es menor del 65%.

-123-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

LARGA SUPERVIVENCIA EN ASTROCITOMA MALIGNO CON
PAUTA EXTENDIDA DE TEMOZOLAMIDA

Luque Caro R, Soberino Garcia J, Castellon Rubio VE, Gonzalez Vicente A, Gonzélez Rivas (S, Gonzélez Astorga B, Valdivia Bautista J, Gonzdlez Flores E, Delgado Perez JR
Hospital Universitario Virgen de as Nieves

INTRODUCCION

Los gliomas de bajo grado constituyen el
5-15% de los tumores cerebrales primarios. Se pre-
sentan a una edad temprana, en menores de 40 afos.
La principal causa de mortalidad es la transformacion
maligna a gliomas de alto grado.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de una mujer de 15 afios
sin antecedentes de interés que consulta en Octubre 06
por cuadro de cefalea, vomitos, disminucion del esta-
do de conciencia, paresia mano izquierda, y trastorno
de la marcha. Se realiza TAC y RMN cerebral que in-
forma de: Voluminosa tumoracién en tdlamo-ganglios
basales derechos, con edema perilesional, que produ-
ce compresion del 3° ventriculo y mesencéfalo, méas
hidrocefalia. Los hallazgos eran compatibles con As-
trocitoma grado intermedio-alto. Se completa estudio
con SPECT: aumento de captacion focal de alta agre-
sividad en hemisferio derecho, desde plano ventricu-
lar hacia ganglios basales derechos. Se realiza Biopsia
estereotaxica de la lesién, con resultado histolégico
de Astrocitoma difuso grado Il de la OMS. Asimismo
se lleva a cabo una derivacion ventriculo-peritoneal.
Presentado el caso en Comité multidisciplinar de Neu-
rooncologia, se decide estrategia terapéutica como
glioma de alto grado, dados los hallazgos radiol6gi-
cos y metabélicos, ademas de la situacién clinica de la
paciente. Asi, la paciente recibe entre Diciembre 06 y
Enero”07 irradiacion externa sobre el tumor con mar-
gen de seguridad, mediante radioterapia conformada
en 3 dimensiones con una dosis total de 60 Gy, en
fracciones de 2Gy/dia. Al mismo tiempo se adminis-
tra Temozolamida concomitante (dosis de 75mg/m2
diaria). Posteriormente continla con Temozolamida
régimen estandar de 5 dias cada 28. Tras el 5° ciclo
(Septiembre”07) se detecta progresion clinica y radio-
I6gica, por lo que se decide cambiar a 22 linea con
Temozolamida pauta extendida (75mg/m2 dias 1-21,
cada 28). La paciente inicia mejoria clinica y radiolé-
gica progresiva. Completa un total de 24 ciclos, con
buena tolerancia. En el momento actual la paciente no
presenta ningun déficit neurolégico, no toma medica-

Compatativa de 1 lesidn enlre e diagndstcs v
uEima royvtsadn

cion y la RMN muestra disminucion progresiva de la
lesion (figura 2).

CONCLUSION

En los gliomas malignos, conviven en mu-
chos casos poblaciones de bajo grado con poblaciones
de alto grado, lo que hace que la Biopsia no represente
todo el tumor. Para establecer el tratamiento se debe
tener en cuenta los estudios de imagen realizados. Por
este motivo se decidio tratar a nuestra paciente como
un astrocitoma de alto grado. Las pautas extendidas
de temozolamida intentan mejorar los resultados de
la pauta estandar aumentando la intensidad y la den-
sidad de dosis. En segunda linea ha demostrado una
accion modesta, sobre todo a la progresién durante los
6 primeros meses de tratamiento con el régimen de
Stupp, como nuestro caso.
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PRESENTACION ATIPICA DE DERMATOFIBROSARCOMA PROTUBERANS. APOR-
TACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

P. Rosado *; P. Ramirez *; S. Estalella*; E. Arriola*; C. Cortés™; J.M. Baena*
* Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Puerfa del Mar.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Aunque en la mayoria de los casos el derma-
tofibrosarcoma protuberans es una neoplasia de bajo
grado y con bajo indice de diseminacion metastasica
(<5%), presentamos un caso de dicho tumor en una
paciente joven, con enfermedad a distancia. El obje-
tivo de este trabajo es conocer las diferentes formas
de presentacion de esta patologia, asi como describir
el manejo terapeltico que habitualmente se realiza en
nuestro hospital en estas situaciones.

MATERIALY METODOS

Elaboramos un estudio observacional retros-
pectivo recogiendo una base de datos que incluye a
pacientes hospitalizados en nuestro Servicio de On-
cologia Médica con diagnostico de Dermatofibrosar-
coma Protuberans desde Enero de 2008 hasta Enero
de 2010.

RESULTADOS

Se analiz6 un Unico caso de una paciente de
30 afios diagnosticada de dermatofibrosarcoma pro-
tuberans inguinal derecho sin datos de enfermedad
tumoral a distancia en las pruebas complementarias
iniciales, por lo que se realiza una reseccién quirurgi-
ca de la tumoracion. Meses después, se reevalla a la

paciente mediante un estudio de extension, presentan-
do una recidiva en la misma localizacion, en region
inguinal contralateral asi como en cola de pancreas.
Dada la complejidad de la situacién, se decidié como
opcién mas apropiada iniciar tratamiento con imati-
nib a dosis de 400mg/dia, con excelente tolerancia y
obteniendo una respuesta parcial, duplicando la désis
terapeutica posteriormente con evolucion favorable.
Actualmente, la paciente se encuentra estable, con
aceptable control de sintomas y una respuesta favora-
ble de la lesién inguinal al tratamiento continuo con
imatinib, asistiendo a revisiones mensuales en nuestro
Servicio de Oncologia Médica.

CONCLUSIONES

El dermatofibrosarcoma protuberans es un
tumor raro de la piel, con una incidencia estimada de
0"8 a 4’5 casos por 100000 habitantes y afio. ES mas
frecuente en varones, y no suele presentar metastasis,
localizandose éstas cuando tienen lugar frecuentemen-
te en los pulmones, y mas rara vez en ganglios linfa-
ticos regionales y visceras.Su tratamiento de eleccion
es la reseccion amplia del tumor, aunque en caso de
irresecabilidad, recurrencia y / o metastasis, algunos
estudios apoyan el uso de imatinib. Presentamos el
caso de una mujer joven, con enfermedad recidivante
metastésica visceral, tratada inicialmente con cirugia
y posteriormente con imatinib.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN TUMORES DE ORIGEN DESCONOCIDO:
(SEGUIMOS LAS ULTIMAS EVIDENCIAS DISPONIBLES?

P Rosado™; E. Arriola™; S. Estalella®; P. Ramirez*; C. Cortés*; J.M. Baena*
* Servicio de Oncologia Médica, Hospital Universitario Puerfa del Mar.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El cancer de origen desconocido es un sin-
drome clinico caracterizado por abarcar multitud de
presentaciones clinicas diferentes que tienen en co-
mun manifestarse inicialmente como enfermedad me-
tastasica en la cual no es posible identificar el tumor
primario tras una serie de estudios complementarios.
El objetivo de este trabajo es analizar los sintomas
mas frecuentes de debut de esta patologia, y comparar
el manejo diagnostico-terapedtico que habitualmente
se realiza en nuestro hospital con las actuales reco-
mendaciones basadas en la evidencia.

MATERIAL Y METODO

Elaboramos un estudio observacional retros-
pectivo recogiendo una base de datos que incluye a
pacientes atendidos en nuestro Servicio de Oncologia
Médica con diagndstico de tumores de origen desco-
nocido desde Enero de 2006 hasta Enero de 2010.

RESULTADOS

Se analizaron 9 historias en las que la edad
media de los pacientes (7 mujeres y 2 varones) fue de
58 afios. Entre los sintomas que motivaron el estudio,
predomind el dolor con el 66 %. EI 44 % de los casos
presentaba cifras elevadas tanto de LDH (lactacto-
deshidrogenada) como de fosfatasa alcalina, habien-
do un Unico caso en el que no se habian determinado
estos parametros. Los marcadores tumorales CEA, Ca
19.9, Ca 125y Ca 15.3 fueron solicitados en 6 casos.
Ademas, se solicité una tomografia por emisién de
positrones (PET) en 2 casos, pudiendo realizar trata-
miento local radical en s6lo uno de ellos. En todos los
casos se realizo tratamiento con quimioterapia paliati-
va, y el 22%, ademas, recibio radioterapia.

CONCLUSIONES

El dolor fue el sintoma mas frecuente al diag-
nostico. No fue frecuente que se obviara la determi-
nacién de LDH y fosfatasa alcalina, encontrandose
elevada con mas frecuencia la primera. La mayoria
de los pacientes (un 66%) pertenecian a subgrupos de
mal pronostico. La realizacion de PET en nuestro me-
dio suele estar limitada a pacientes con enfermedad
potencialmente resecable, y unicamente se realizé la
prueba en dos casos. En la mayoria de los casos suelen
determinarse marcadores tumorales de utilidad clinica
escasa, aunque bajo coste. Todos los pacientes se tra-
taron con quimioterapia paliativa, a pesar de presentar
dos de ellos un performance status de 3.
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METASTASIS EN MUSCULO PECTORAL COMO PRIMERA MANIFESTACION DE
ADENOCARCINOMA DE PULMON.

E. Sanchez, A. Sanchez, M. Atienza, P. Sancho, J. Corral.

Senvicio de Oncologia Médica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevillo.

INTRODUCCION

El carcinoma no microcitico de pulmoén
(CNMP) representa una de las causas mas frecuen-
tes de muerte por cancer a nivel mundial, siendo la
histologia més frecuente la de adenocarcinoma. La
localizacion metastasica muscular y de partes blandas
es poco habitual (0.8- 16% de incidencia en algunas
series de autopsia), siendo las mas frecuentes la loca-
lizacion hepatica, 6sea y cerebral.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos el caso de un hombre de 61 afios
con antecedente de ex tabaquismo hasta hace 7 afios
gue presenta masa en region pectoral izquierda de 4
meses de evolucion.

RESULTADOS

Se realiza estudio consistente en TAC de to-
rax y abdomen que pone de manifiesto la existencia
de una masa cavitada de 2 cm en l6bulo inferior de-
recho pulmonar sugestivo de neoplasia primaria. Tras
realizar una fibrobroncoscopia, sin hallazgos, se pro-
cede a una biopsia con aguja gruesa (BAG) de la masa
pectoral izquierda, con diagnostico anatomo patologi-
co de Infiltracidn por carcinoma con positividad para
CK7y TTF1y ausencia de expresion para CK20, p63,
cromograninay tiroglobulina, compatible con Adeno-
carcinoma de origen pulmonar.

CONCLUSIONES

Aunque la afectacion muscular secundaria al
carcinoma no microcitico de pulmon es poco comun,
seria particularmente importante a tener en cuenta en
pacientes fumadores con lesion muscular o de partes
blandas de crecimiento rapidamente progresivo e ima-
gen radioldgica sugestiva de tumoracién pulmonar.
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PUESTA EN MARCHA Y GARANTIA DE CALIDAD EN TECNICAS ESTEREOTAXICAS

E. M. Benitez, C. Moreno, F. J. Casado, 1. Herruzo, F. Caudepdn, J. A. Martin-Viera
H.R.U. Carlos Haya

Al adquirir un acelerador lineal de electro-
nes (ALE) Varian 600DBX y un micromultiliminas
m3MLC BrainLAB se realiza su puesta en marcha si-
guiendo el programa de Garantia de Calidad implan-
tado en el Servicio de Radioterapia.

OBJETIVO

Antes de comenzar los tratamientos con téc-
nicas estereotaxicas se somete el equipo a las pruebas
de aceptacion que garantizan el cumplimiento de las
caracteristicas técnicas y se establece posteriormente
el estado de referencia inicial.

Antes de cada sesion, se realizan unas pruebas
de control de calidad al ALE, como el test de Wins-
ton-Lutz. Este consiste en analizar la distancia entre
isocentro mecénico e isocentro de radiacion, para dis-
tintas combinaciones de angulos de brazo y mesa.

METODOS

El estado de referencia se fija de acuerdo con
las pruebas y tolerancias especificadas por el fabricante
y el Protocolo de control de calidad en aceleradores de
electrones para uso médico, publicado por la SEFM.

RESULTADOS

Algunos valores de referencia inicial esencia-
les se muestran en la tabla 1.

En el andlisis del test de Winston-Lutz, se
estudia el valor promedio junto con sus desviaciones
estandar de las distancias de 21 imagenes tomadas en
dias diferentes (ver tabla 2).

CONCLUSIONES

Los valores de referencia inicial y los resulta-
dos del test de Winston-Lutz, teniendo en cuenta la in-
certidumbre de medida, cumplen con las tolerancias.

En el test, cuanto mas difieren de 0° los angu-
los de brazo y mesa, la distancia promedio aumenta
aproximandose al limite de tolerancia.

Pruebas Tolerancia Referencia inicial
Centrado del m3MLC respecto al eje de Radio < 1.0 mm 0,2 mm
rotacién del colimador y del brazo - < 1,0 mm
C_orrespon_de_nua entre el campo +2.0mm <1,8 mm
luminoso, el indicado y el de radiacion
E)_(a_lctltud y repetlbllldafj d_el +1.0 mm <1,0 mm
posicionamiento de las laminas
Transmision entre las laminas 5,0% 2,3%

Tabla 1. Valores de referencia inicial del m3MLC.

Angulo brazo | Angulo mesa | Promedio | Desviacion estandar | Tolerancia
©) ©) (mm) (mm) (mm)
0 0 0,54 0,24 <1,10
90 0 0,68 0,21 <1,10
30 30 0,57 0,15 <1,10
230 330 0,88 0,16 <1,10

Tabla 2. Test de Winston-Lutz.
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ANTICUERPOS ANTINEURONALES EN PACIENTE
CON CARCINOMA MICROCITICO DE OVARIO

V. Castellon, A. Gonzalez-Vicente, E. Gonzalez-Flores, J. Soberino, C. Gonzalez-Rivas, J. Valdivia, B. Gonzalez-Astorga, V. Conde, R. Luque, JR. Delgado
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

INTRODUCCION

Los sindromes paraneoplasicos neurolégicos
aparecen en menos del 1% de

los pacientes con cancer y en la mayoria de
los casos se presentan meses, 0 incluso afios, antes del
diagnostico del cancer. Presentamos el caso de una
mujer con sindrome paraneoplasico neuroldgico aso-
ciado a carcinoma ovarico de células pequefias con
positividad para anticuerpos antineuronales, su evolu-
cién y tratamiento.

MATERIAL

Paciente de 41 afios de edad que debuta con
hipercalcemia. En las pruebas realizadas (ECO,TC
y RM) destacan: gran masa de 16.5 cm de didmetro,
centropélvica, que parece depender del fundus ute-
rino, ascitis en cantidad moderada, derrame pleural
derecho. Marcadores tumorales: Ca 125: 281. Es in-
tervenida mediante laparatomia exploradora con his-
terectomia total, doble anexectomia, linfadenectomia
pélvica y citologia del liquido ascitico. El resultado
histopatoldgico fue de carcinoma de células pequefias
(neuroendocrino) tipo hipercalcemiante, de ovario iz-
quierdo, de aproximadamente 20 x 30 cm. Recibe 6
ciclos de quimioterapia con esquema

Cisplatino y Etopdxido con toxicidad hemto-
I6gica grado3. A los 2 meses de finalizar quimiotera-
pia debuta con neuropatia sensitiva subaguda.

RESULTADO

Puncion lumbar con liquido cefalorraquideo
(LCR): normal. Positividad para los anticuerpos on-
coneuronales, anti-HU, tanto en inmunohistoquimica
como ELISA. Electroneurofisiologia: polineuropatia
sensitiva pura de caracter axonal muy concordante con
afectacion del soma neuronal en el ganglio dorsal. TC
toraco-abdomino-pélvico: adenopatias a nivel pulmo-
nar hiliar derecho y a nivel retroperitoneal izquierdo y
depdsitos metastasicos peritoneales todo ello

compatible con progresion de la enfermedad.
Es diagnosticada de neuronopatia sensitiva subagu-
da dolorosa paraneoplésica con anticuerpos anti-Hu
positivos y se inicia tratamiento con gammaglobulina
endovenosa sin mejoria clinica, por lo que se deci-
de iniciar quimioterapia de segunda linea con topo-
tecan semanal. Tras 2 ciclos hay un empeoramiento
del cuadro neuroldgico, se constata progresion de la
enfermedad y la paciente ingresa por cuadro pseudoo-
clusivo siendo exitus dias después.

CONCLUSION

El tratamiento de estos sindromes pasa por un
tratamiento oncoldgico de la neoplasia subyacente, la
inmunoterapia con corticosteroides, plasmaféresis
o inmunoglobulina intravenosa, resulta poco o nada
efectiva y un porcentaje elevado de las pacientes fa-
Ilecen por complicaciones asociadas al mismo.
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GEMZITABINA-CAPECITABINA EN CANCER AVANZADO DE ViAS BILIARES

V. Castellon, E. Gonzélez-Flores, B. Gonzdlez-Astorga, J. Soberino, A. Gonzélez-Vicente, . Gonzdlez-Rivas, V. Conde, J. Galdn, R. Luque, JR Delgado
Hospital Universitario Virgen De Las Nigves

INTRODUCCION

No hay un tratamiento estandar de quimiote-
rapia paliativa para los carcinoma de vias biliares en-
fermedad avanzada. Agentes como gemcitabina, pla-
tinos o fluoropirimidinas han mostrado actividad con
una mediana de supervivencia entre 5y 12 meses.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia, tolerabilidad y supervi-
vencia libre de progresion en pacientes con cancer
de vias biliares avanzado tratados con gemzitabina y
capecitabina.

MATERIAL

20 pacientes diagnosticados de cancer bi-
liar (55% vesicula y 45% conductos biliares) de los
cuales un 62% habian sido sometidos previamente a
tratamiento del tumor primario con cirugia radical y
34% derivacion biliar, fueron incluidos en el estudio.
La mediana de edad 68 afios (46-84). La mayoria de
los pacientes presentaban un ECOG 0-1. La localiza-
cion metastéasica mas frecuente fue hepética seguida
de pulmonar. El 50% de los enfermos habian recibido
tratamiento quimioterdpico adyuvante con gemzita-
bina en monoterapia con un periodo de tiempo a la
progresion mayor a 6 meses. El esquema de adminis-
tracion consistioé en Gemzitabina 1.000 mg/m2 dias 1
y 8 y Capecitabina 650 mg/m2 cada 12 h dias 1 a 14,
cada 3 semanas hasta progresion.

RESULTADO

Tras una mediana de seguimiento de 18 me-
ses (3-27), 2 pacientes permanecen vivos. Se han ob-
teniendo un 25 % de respuesta globales: 2 RC, 3 RP
con un 40% de EE lo que supone un 65% de beneficio
clinico. 7 pacientes progresaron durante el tratamien-
to. La principal toxicidad grado 3-4 recogida fue la
hematoldgica (15%) que motivd retrasos e interrup-
ciones del tratamiento. La mayoria de los pacientes
refirieron mejoria subjetiva de la calidad de vida. La
media de ciclos administrados fue 6 (3-8). La media-
na de tiempo a la progresién fue 7.9 meses.

CONCLUSION

Gemcitabina-Capecitabina es un esquema
bien tolerado y efectivo en pacientes con cancer de
vias biliares avanzado que deberia ser evaluado en el
contexto de estudios con mayor numero de pacientes.
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LA IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO EN ONCOLOGIA.
A PROPOSITO DE UN CASO.

V. Conde, V.E. Castellon, E. Gonzélez-Flores, J. Soberino, A. Gonzélez-Vicente, J. Martinez-Galn, JR. Delgado.
Unidad de Oncologia Médica. Hospital “Virgen de los Nieves™Granada.

INTRODUCCION

La PET-TAC es una técnica con alta sen-
sibilidad, valor predictivo positivo y negativo en el
diagnostico y estadificacion prequirtrgica de muchos
tumores. Sin embargo, no sustituye el diagnostico
anatomo-patologico (AP) y la presencia de enferme-
dades inflamatorias agudas o cronicas (sarcoidosis,
tuberculosis, abcesos, etc) pueden dar lugar a falsos
positivos disminuyendo su especificidad.

OBJETIVO

Incidir en la importancia del diagndstico AP
antes de realizar un tratamiento oncoldgico quirdrgi-
co, médico y/o radioterapico, asi como establecer un
buen diagndstico diferencial.

MATERIAL Y METODOS

Paciente de 51 afos, con antecedentes per-
sonales de HTA con miocardiopatia hipertréfica 22,
EPOC, Sarcoidosis pulmonar estadio 111 en 2006 (con
mal cumplimiento terapéutico), enolismo y tabaquis-
mo activos, remitido a Oncologia Médica en Junio de
2010 con la sospecha clinica (cuadro constitucional y
diarrea) y por colonoscopia, RM pélvica y PET-TAC
de cancer de recto T3NZ2, sin biopsia positiva para ma-
lignidad, para planificar tratamiento RT-QT preopea-
torio. A la exploracion presentaba Ulcera en borde lin-
gual izdo. de un afo de evolucidén y curso térpido. Se
toman biopsias de dicha lesion y de nuevo de la lesion
rectal evidenciandose Granulomas Inespecificos. Con
la sospecha de una Sarcoidosis sistémica es remitido a
Medicina Interna, que ante la no mejoria del paciente
tras tratamiento corticoideo, realiza nuevos estudios
y cultivos de esputo y de mucosa colénica en Agosto
de 2010 llegando al diagndstico de Tuberculosis dise-
minada intestinal y pulmonar junto con Sarcoidosis
pulmonar estadio IV.

RESULTADOS

Actualmente el paciente recibe tratamiento
corticoideo frente a la Sarcoidosis y tratamiento an-
tibidtico especifico frente a la Tuberculosis, con res-
puesta funcional en PET-TAC.

CONCLUSIONES

Este caso ilustra la importancia, en primer lu-
gar, de la historia clinica exhaustiva de todo paciente
que llegue a una consulta de Oncologia. En segundo
lugar, la necesidad de obtener un diagnostico AP co-
rrecto antes de la realizacion de cualquier tratamiento
oncoldgico activo. La PET-TAC, y otras pruebas de
imagen, son una herramienta de gran utilidad en el
manejo diagndstico-terapéutico de muchos tumores,
pero en ningln caso sustituyen al diagnéstico AP.
Por Gltimo resaltar la importancia de un buen mane-
jo interdisciplinar para conseguir lo fundamental ante
cualquier paciente: un diagndstico correcto y un trata-
miento adecuado.
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A PROPOSITO DE UN CASO: TRATAMIENTO RADIOTERAPICO
EN OFTALMOPATIA DE GRAVES.

Gonzalez E, Diaz V, Villanego I, Munive E, Diaz L, Estalella S, Rosado P
Unidad Integral de Atencion al Cancer. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

INTRODUCCION

La Oftalmopatia de Graves (OG) es una en-
fermedad autoinmune de los tejidos retroorbitarios. Se
caracteriza por retraccion palpebral, proptosis, qué-
mosis, edema periorbital y alteracion de la motilidad
ocular. Presentamos el caso de una paciente con OG
severa y su respuesta al tratamiento radioterapico.

CASO CLINICO

Paciente de 57 afios diagnosticada de Oftal-
mopatia tiroidea en el contexto de una Enfermedad de
Graves de 2 afios de evolucion . Recibi6 tratamiento
antitiriodeo con Neotomizol, terapia con I radiactivo y
tiroidectomia total, presentando una Oftalmopatia ti-
roidea activa. Se instauro tratamiento esteroideo a altas
dosis (Prednisolona 90mg /v.0 ), presentando mejoria
del dolor retrocular, la fotofobia y desaparicion de la
visién borrosa. Secundario al tratamiento corticoideo,
desarrolla DM tipo Il y un fenotipo Cushingoide, de-
bido a ello, a los 6 meses de tratamiento esteroideo se
suspende, con empeoramiento del exoftalmos. Se rea-
liz6 un tratamiento radical con RT3D-C sobre ambas
oOrbitas y administracion de 3 bolos de Metilpredni-
solona la semana previa a la radioterapia. Recibe una
dosis de 20Gy con un fraccionamiento convencional
(2Gy/fraccion/dia) 5 dias por semana. Como toxicidad
aguda: sequedad conjuntival, sensacién de vision bo-
rrosa y edema periocular. Tras finalizar el tratamiento
presenta mejoria clinica y radiolégica, con importante
reduccion del exoftalmos. Actualmente sin tratamien-
to esteroideo de mantenimiento.

DISCUSION

El tratamiento de eleccion de la Oftalmopatia
de Graves moderada-severa son los Glucocorticoides
a altas dosis iv/vo. En casos en los que altas dosis de
corticoterapia estén contraindicadas o no se toleren, la
Radioterapia Orbital es una medida alternativa, prin-
cipalmente si predomina el edema y presentando gran
efectividad en la disminucion de la retraccion inflama-
toria. También ha demostrado mejoria de la motilidad
ocular y la diplopia. La evidencia actual demuestra
que la combinacion de tratamientos son mas eficaces
que por separado. La Descompresion quirdrgica es
considerada si existe amenaza de pérdida de vision,
por afectacion corneal o del nervio Gptico, y cuando
las medidas previas han fracasado.

CONCLUSION
La Radioterapia Orbitaria es un tratamiento eficaz

con alto porcentaje de remisién de los sintomas y escasos
efectos secundarios en la oftalmopatia de Graves.
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CARCINOMA RENAL METASTASICO. A PROPOSITO DE UN CASO.

E. Diaz, M. J. de Miguel, M. Garcia, B. Pérez-Valderrama, M. Ruiz.
Servicio de Oncologia Médica. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

RESUMEN

Sunitinib es el tratamiento de primera linea
en el carcinoma renal metastéatico, y la respuesta a di-
cho tratamiento se evalta fundamentalmente en base
a las pruebas de imagen.

Utilizando un caso clinico como ejemplo,
ponemos de manifiesto que los criterios clasicos RE-
CIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors)
no son sufientes para la evaluacion de la respuesta del
carcinoma renal metastatico a sunitinib.

Varon de 72 afios con antecedentes de poli-
quistosis renal y nefrectomia izquierda por tumor re-
nal izquierdo, diagnosticado de adenocarcinoma renal

estadio IV (afectacion pulmonar). Recibe interferén
&#945;-2b, posteriormente interleucina-2 y por Ulti-
mo sunitinib dentro del programa de uso expandido,
obteniendo con éste dltimo un beneficio clinico lla-
mativo con estabilizacién radioldgica de la enferme-
dad durante 25 meses.

Asi, a pesar de un beneficio clinico impor-
tante y un intervalo libre de progresion prolongado,
el tratamiento con sunitinib no consigue una res-
puesta radioldgica llamativa segun los criterios RE-
CIST. Lo mismo sucede con otras moléculas anti-
diana, por lo que son necesarios otros métodos de
evaluacién (como es el caso de los criterios de Choi
en los GISTs (Gastrointestinal Stromal Tumors) tra-
tados con imatinib).
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CARCINOMA HIALINIZANTE DE CELULAS CLARAS DE GLANDULA SALIVAL.
A PROPOSITO DE UN CASO.

MJ. de Miguel, M. Garcia, E. Diaz, M. Chaves
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

RESUMEN

El carcinoma hialinizante de células claras,
sin otra especificacion (CCC-NOS) se trata de una
neoplasia muy poco frecuente de glandulas salivales
(menos del 1% de las mismas). Afecta principalmen-
te a las glandulas menores, localizdndose, con mayor
frecuencia, en el suelo de la boca y en el paladar. Se
presenta predominantemente en pacientes de edad
media, en torno a los cincuenta afios, y con un claro
predominio en el sexo femenino.

Hasta ahora, su ambiguedad en la nomen-
clatura y su baja incidencia, han hecho dificultoso su
estudio. Aungue se habia considerado clasicamente
como una neoplasia indolente, las Gltimas publica-
ciones estiman que el comportamiento puede ser mas
agresivo de lo esperado. Asi, se observa un aumento

tanto en la diseminacion ganglionar cervical como en
las metéstasis a distancia respecto a lo comunicado
con anterioridad poniéndose de manifiesto la necesi-
dad de reevaluar el tratamiento de esta neoplasia.

Exponemos el caso clinico de una mujer de 37
afios diagnosticada de CCC-NOS de suelo de la boca,
en enero de 2010, estadio pT3N3MO, estadio 1VB.
La paciente fue tratada mediante una laringuectomia
parcial horizontal supragldtica ampliada a base de la
lengua, con vaciamiento ganglionar bilateral quedan-
do margen afecto microscopico tras la intervencion.
Tras cuatro meses de la cirugia, la paciente presen-
ta progresion locorregional por lo que se ha optado
por iniciar tratamiento con radioterapia. Realizamos
una revision bibliogréfica con los Ultimos avances en
cuanto a la nomenclatura, diagndstico y recomenda-
ciones terapéuticas.
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TUMORES DESMOIDES: UNA GRAVE AMENAZA PARA LOS PACIENTES
CON POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR

M. Alonso (*), M. Gonzalez de la Pefia (*), A. Séinchez (*), M. Garzn (**), R. Lasso De La Vega (*), A. Pizarro (**), C.Cordero (**).
(*) Servicio Oncologia Médica. (**) Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Virgen del Rocio

INTRODUCCION

Los tumores desmoides (TD) son mas fre-
cuentes en pacientes con poliposis adenomatosa fa-
miliar (PAF) que en la poblacion general. Alrededor
del 13% de los pacientes con PAF desarrollaran un
TD a lo largo de su vida. A pesar de ser benignos,
dado su dificil diagndéstico y tratamiento médico y la
altisima tasa de recurrencia tras la cirugia, son una de
las principales causas de morbilidad y mortalidad en
estos pacientes.

OBJETIVOS

Valorar la frecuencia, método diagndstico,
tratamiento, evolucién y relacion fenotipo-genotipo
de los TD en nuestros pacientes diagnosticados de
PAF e intervenidos mediante colectomia profilactica.

PACIENTES Y METODOS

41 pacientes intervenidos de PAF mediante
colectomia profilactica y revisados periddicamente en
una Consulta de Prevencion de Céancer Colorrectal.
En todos los pacientes se realizé exploracion fisica
cada 6 meses y TAC o RM anual.

RESULTADOS

Nueve (22%) de los 41 pacientes han de-
sarrollado un TD. En 4 fueron detectados mediante
pruebas de imagen, 3 fueron hallazgos casuales en
actos quirdrgicos y 2 pacientes se diagnosticaron por
palpacion abdominal.

Se localizaron 2 en pared abdominal sobre
las cicatrices de laparotomia, 1 en pared abdominal
y mesenterio y seis en mesenterio. Se trataron con
cirugia 2 TD de pared y con reseccion parcial 3 de
mesenterio. Se realiz6 tratamiento médico en 2 pa-
cientes y otros dos requirieron combinacion de trata-
miento médico y quirdrgico. Un paciente ha fallecido
por complicaciones ocasionadas por un TD de mesen-
terio. En 6 el tumor persiste a pesar del tratamiento.
Sélo en 2 pacientes ha habido una remision completa
del TD en pruebas de imagen. Ninguna de las mu-
taciones genéticas encontrada en nuestros pacientes
coincide con las descritas como més frecuentemente
asociadas a TD.

CONCLUSIONES

Los TD suelen ser asintométicos hasta el
momento de dar complicaciones y la mortalidad y
morbilidad que ocasionan es muy alta. El diagndéstico
suele ser tardio y el tratamiento y seguimiento suele
ser realizado por diversos especialistas y no esta con-
sensuado en muchos hospitales. Se hace necesaria la
creacion de unidades multidisciplinarias (Oncélogos,
Gastroenterologos, Cirujanos y Radioterapeutas) para
el diagndstico precoz y tratamiento de estos tumores
en pacientes con PAF.
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TRATAMIENTO CON IMPLANTES PERMANTES DE IODO 125 EN CANCER DE
PROSTATA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO.

R. Ordoriez, E. Jurado, M J Jiménez, P. Cabrera, M J Ortiz.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Servicio de Oncologia Radioterdpica, Sevilla.

RESUMEN

La braquiterapia es equivalente a otros trata-
mientos en cancer de préstata localizado y con menor
morbilidad.

OBJETIVO

Analizar los resultados obtenidos en nuestro
hospital de la braquiterapia de prostata en cuanto a
supervivencia libre de enfermedad, muerte causa es-
pecifica, morbilidad y control bioquimico.

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado de modo retrospectivo 33
de los 85 pacientes (ptes) tratados con braquiterapia
prostatica en el Hospital Virgen del Rocio desde el
afio 2007, con un seguimiento posterior de al menos
18 meses postimplante.

La edad media fue de 61,42 afios (rango 55-
73).

Se implantaron semillas de iodo 125 a nivel
de glandula prostatica por via transperineal guiada
por ultrasonidos con sonda endorectal, con una pres-
cripcién de dosis de 145Gy. La planificacion en 18
ptes fue preplan, el resto en tiempo real. En todos los
casos, la dosis que cubre el D90 de la prostata es ma-
yor o igual a 140 en el 100%.

Se siguieron los criterios de seleccion de ptes
y prescripcion de dosis de Seattle (cancer prostata lo-
calizado, PSA £ 10, Gleason <7, Volumen prostéatico £
50cc, 1¢c-T2b). Por estadio tumoral: 28 pacientes T1c,
4 pacientes T2a, 1 paciente T2b, de la clasificacion
TNM.

RESULTADOS

El tiempo de seguimiento ha sido: 3 ptes con
36 meses; 11 ptes con 30 meses, 21 ptes con 24meses;
33ptes con 18meses.

En 2 casos se ha objetivado elevacion de PSA
mas de 2 ng/dl (comprobados mediante biopsia posi-
tiva) en los que se opt6 por prostatectomia radical con
controles posteriores de PSA en 0,0 ng/dl.

Morbilidad: 1 pte ha presentado sintomas
obstructivos, con retencion urinaria aguda ocasional.
Hematuria 1 pte. Disuria: 2 ptes. Escapes urinarios
1pte. Disfuncion eréctil 1pte. Epididimitis 1pte. Hi-
drocele 1pte. Todos los pacientes estan vivos y libres
de enfermedad metastéasica.

CONCLUSION
La braquiterapia con semillas radiactivas en

cancer de prostata localizado es un tratamiento efecti-
VO y con escasas complicaciones.
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ANGIOMIXOMA AGRESIVO DE VULVA: A PROPOSITO DE UN CASO

S. Estalell, P. Rosado, J.A. Contreras, C. Cortés, E. Arriola, P. Ramirez, A. Rueda, M.J. Gomez, J.M Baena
Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El angiomixoma agresivo es un tumor me-
senquimal localmente invasivo y raro, con una alta
tendencia a la recurrencia local aunque, en general,
no produce metastasis a distancia. Ocupa fundamen-
talmente la region pélvica y perineal de adultos, sobre
todo en mujeres jovenes en edad reproductiva. Desde
1983, s6lo existen 250 casos descritos en la literatura
mundial. Vamos a describir un caso de angiomixoma
agresivo de vulva y realizaremos una revision biblio-
gréfica.

MATERIAL

Exponemos el caso de una paciente de 36
afios que es intervenida de un nddulo de tercio inferior
de labio menor derecho, no doloroso y fluctuante, de
aproximadamente 3 cm de diametro, compatible con
quiste de la glandula de Bartholino. La exéresis se lle-
V0 a cabo sin incidencias clinicas, y la pieza quirurgi-
ca fue remitida a Anatomia Patoldgica para estudio.

RESULTADOS

El resultado anatomopatoldgico de la pieza
fue de angiomixoma agresivo de vulva, con recepto-
res de progesterona positivos e inmunotincion positi-
va para vimentina, que contactaba ampliamente con el
margen quirurgico. Se presento el caso en el Comité
de Tumores Ginecoldgicos, decidiéndose reinterven-
cion de la paciente para ampliacion de méargenes, que
posteriormente resultaron negativos.

CONCLUSIONES

El angiomixoma agresivo debe tenerse en
cuenta ante una masa vulvar asintomatica de lento cre-
cimiento. La cirugia es el tratamiento de eleccion, ya
que, a excepcion de los margenes quirdrgicos afectos,
no existen otros datos clinicos ni histolégicos predic-
tivos de recurrencia local del tumor. La terapia hor-
monal con analogos de GnRH ha sido utilizada para
reducir el tamafio tumoral con la intencién de conse-
guir exéresis mas completas y menos agresivas, pero
su papel en la adyuvancia no esté claramente definido.
Existen otras lineas de tratamiento complementario,
como la embolizacion arterial o radioterapia que de-
ben continuar estudiandose.
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RESECCION DE METASTASIS UNICA DE ADENOCARCINOMA
DE COLON SOBRE GLANDULA SUPRARRENAL.

S. Sanchez, M.L. Limon, P. Estevez, B. Valderrama, |, Lopez
Hospital General Universitario Virgen del Rocio

RESUMEN

Paciente de 772 afios que a raiz de cuadro de
hematoquecia se diagnostica en Marzo de 2008de
adenocarcinoma de colon estadio IV por metastasis
hepatica Unica de 10 cm. Se decide realizacion de he-
micolectomia derecha mas hepatectomia del segmen-
to I1/1V. El resultado del estudio anatomo-patoldgi-
co establece el siguiente TNM: pT3pNO0(0/10)pM1
(lesion hepética resecada). Se decide quimioterapia
adyuvante con esquema XELOX que se suspende tras
6° ciclo por toxicidad hematoldgica. Durante posterior
seguimiento y tras ILE de 2 afios se aprecia aumento
progresivo de CEA, objetivandose en TAC lesion a
nivel suprarrenal izquierda sugestiva de metastasis y

confirmada por PET-TAC. Tras presentar caso a ciru-
gia endocrina se decide suprarrenelectomia izquierda
con estudio anatomo-patolégico de metéstasis de ade-
nocarcinoma de colon. Actualmente en tratamiento
adyuvante con capecitabina.

La posibilidad de metéstasis de cancer de co-
lon intervenido sobre glandulas suprarrenales debe ser
tenida en cuenta dada su incidencia de hasta un 14%.
La existencia de una Unica lesion a dicho nivel es ex-
cepcional. En estos casos la reseccién de dicha lesion
mejoraria el pronostico de la enfermedad. Por tanto
las glandulas suprarrenales deben ser una zona tenida
en cuenta en el seguimiento de estos pacientes.
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HIDROMORFONA ORAL DE LIBERACION PROLONGADA EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Miguez Sanchez, Carlos; Wals Zurita, Amadeo; lllescas Vacas, Ana; Bawazeer, Muna; Carrasco Pefia, Francisco; Aresté Fosalba, M? Rosa; Laviana Cuetos, M Carmen; Mesa
Saenz, Carmen; Sanchez Calzado, Jose Antonio; Errazquin Saenz de Tejada, Luis
Hospital Universitario Virgen Macarena

INTRODUCCION

El dolor crénico oncoldgico es un problema
frecuente en los Servicios de Oncologia Radioterapi-
ca, llegando a afectar al 90% de los pacientes en fases
avanzadas de la enfermedad. La hidromorfona oral de
liberacion prolongada es un opiaceo mayor de recien-
te comercializacion en nuestro pais. Nos proponemos
analizar nuestra experiencia con dicho farmaco.

MATERAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio observacional pros-
pectivo, con objeto de analizar la respuesta al dolor e
interferencia en el suefio, en un grupo de pacientes
tratados con hidromorfona oral de liberacion prolon-
gada. Para ello, se midi6 el dolor e interferencia en el
suefio, basal y al mes de tratamiento, mediante una
escala numérica.

Un total de 25 pacientes (72% mujeres/28%
hombres) fueron analizados, con una media de edad de
65,25 afios (42-76), con tumores primarios de mama
(65%), cérvix, cabeza y cuello, recto, pulmén y pros-
tata (7%, respectivamente). La gran mayoria (79%)
eran estadios 1V, seguidos de estadio 111C (14%) y 1B
(7%), segun la ultima clasificacion de la AJCC 2010,
para las distintas localizaciones. ElI 79% presentaba
dolor tipo somaético, un 21% neuropatico y 14% vis-
ceral. Las dos regiones mas frecuentemente afectadas
fueron la cadera (36%) y la columna (22%). Otros da-
tos de interés observados han sido que el 21% toma-
ban corticoides, el 14% anticonvulsionantes, un 21%
estaban en tratamiento con opiaceos menores antes de
iniciar el tratamiento, un 86% se tratd con radiotera-
pia 'y un 21% con quimioterapia.

RESULTADOS

Se apreci6 una mejoria media 2,85 puntos en
la escala numérica para el dolor, entre la medicion ba-
sal y al mes del tratamiento. Respecto a la interferen-
cia en el suefio, el alivio no fue tan llamativo, con una
media de 0,5 puntos. Los efectos secundarios mas fre-
cuentes fueron nauseas (21%), estrefiimiento (21%),
vomitos (14%), mareo (14%) y somnolencia (7%).

CONCLUSIONES

La hidromorfona oral de liberacion prolonga-
da consigue un adecuado descenso en la intensidad
del dolor, con un perfil de efectos adversos similar
al de otros opiaceos mayores. Respecto al restableci-
miento del suefio los resultados, aunque positivos, no
son tan concluyentes.
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ALGORITMOS DE CALCULO: ;QUE DOSIS RECIBE EL PULMON?

Rebeca Herndndez Rodriguez, Coral Bodineau Gil, José A. Martin-Viera Cueto, Raquel Delgado Rico, E. Macarena Benitez Villegas, Cristina Moreno Séiz
H. R.U Carlos Haya

INTRODUCCION

Los algoritmos de célculo de dosis de los sis-
temas de planificacion mas convencionales no mode-
lan de forma precisa la radiacion dispersa, lo cual pue-
de llevar a errores en el célculo de dosis, sobre todo en
zonas de baja densidad como los pulmones.

OBJETIVO

El objetivo de éste trabajo es comparar el
comportamiento en pulmén de tres algoritmos de
célculo: Pencil Beam, convolucién y convolucion-
superposicion, tanto entre si como con datos experi-
mentales.

METODOS

Para el analisis se usaron haces de rayos X de
6 MV de un acelerador VARIAN DBX 600y los algo-
ritmos implementados en el sistema de planificacién
PCRT v 6.0.1. Se analizaron dos casos representativos
de un tratamiento en pulmén sobre un maniqui RAN-
DO antropomorfico siguiendo el protocolo TecDoc
1583 de la AAPM, y realizando el célculo con cada
uno de los tres algoritmos:

Casol: Incidencia en mediastino y pulmones
Caso2: Incidencia en pulmdn

Los datos experimentales se obtuvieron me-
diante peliculas radiocromicas colocadas en el plano
axial del maniqui RANDO correspondiente al isocen-
tro.

Para comparar las dosis experimentales y pla-
nificadas, se consideraron perfiles de dosis a profundi-
dades representativas para cada uno de los dos casos
en estudio.

RESULTADOS

Caso 1: en la interfase mediastino-pulmon, se
observa que la dosis calculada en la zona de pulmén
estd sobreestimada respecto a la dosis experimental,
mientras que en la zona de mediastino se ajustan al
valor experimental, dentro de un intervalo de diferen-
cias porcentuales de dosis (DPD) de £3%.

Caso2: En la incidencia en pulmon, los algo-
ritmos de calculo tienen un comportamiento parecido
entre si, y se observa que se sobrestima la dosis en un
valor similar al caso anterior.

En la tabla siguiente se puede ver las diferen-
cias porcentuales de dosis en la zona de pulmon :

CONCLUSIONES:

Se observa que los algoritmos de célculo
analizados sobreestiman la dosis en pulmon res-
pecto a las medidas experimentales en un 6.5%
en promedio en los casos considerados, y di-
cha tendencia ya se observa en la interfase con
el mediastino, aunque en menor medida (3.6%).
Esta sobreestimacion tiene repercusiones clinicas, ya
que al sobreestimar la dosis en un volumen situado
en parénquima pulmonar se corre el riesgo de tratar
dicho volumen con una dosis inferior a la prescrita,
disminuyendo asi la probabilidad de control local.
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ESTUDIO DEL GRADO DE REGRESION TUMORAL Y EL INTERVALO A LA
CIRUGIA EN PACIENTES TRATADOS CON RADIOTERAPIA PREOPERATORIA
HIPOFRACCIONADA EN CANCER DE RECTO.

A. Otero, E. Rivin, M. Rodriguez, A. Palacios, S. Garcia, M.C. Mufioz, C. Bueno, E. Arregui, JL. Romeo, R. Carvaial.
Hospital Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION

El principal objetivo del tratamiento preope-
ratorio en cancer de recto es mejorar el control local y
laresecabilidad. El Swedish Rectal Cancer Trial fue el
primer ensayo clinico aleatorizado en demostrar que
un curso corto de Radioterapia preoperatoria, sin Qui-
mioterapia adyuvante, seguida por Cirugia inmediata,
lograba una mejoria significativa en la supervivencia
a los 5 afos, asi como una disminucion de la tasa de
recurrencia local en todos los estadios.

Varios estudios concluyen que la determi-
nacién histologica del grado de regresion tumoral
(GRT) es dtil para determinar la respuesta tumoral a
la Radioterapia.

El estudio randomizado de Lyon R90-01 de-
mostro que prolongar el intervalo de tiempo hasta la
cirugia se relacionaba con mayor subestadificacion
tumoral. Sin embargo, continda siendo tema de debate
el intervalo de tiempo mas 6ptimo entre la Radiotera-
pia preoperatoria y la Cirugia.

OBJETIVO

Valorar la correlacién entre el GRT y el inter-
valo de tiempo desde el fin de la Radioterapia preope-
ratoria hipofraccionada segin esquema del “Swedish
trial” y la Cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Anédlisis retrospectivo de 35 pacientes trata-
dos de adenocarcinoma de recto localmente avanzado
en nuestro centro desde 2007 al 2010. Fueron tratados
con Radioterapia preoperatoria esquema hipofrac-
cionado de curso corto (5 x 5 Gy en 1 semana). Las
piezas quirurgicas fueron analizadas por un pat6logo
experto midiendo el GRT (Mandard). Se ha agrupado
en dos subgrupos: GRT 1,2,3: buena respuesta y GRT
4,5: mala respuesta. Intervalo de tiempo entre fin de
Radioterapia y Cirugia medido en dias. Andlisis esta-
distico mediante la prueba de U-Mann Whitney.

RESULTADOS

El valor de p<0.001 en la prueba de Shapi-
ro - Wilk indica que la variable “intervalo” no sigue
una distribucién normal, por lo que se comparan los
tiempos medios entre las categorias con la prueba no
paramétrica U-Mann-Whitney (2 grupos). (tabla 2).
La media del intervalo de tiempo en el grupo de bue-
na respuesta es de 25 dias y de 17.67 dias en el de
mala respuesta. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa p=0.236.

CONCLUSION

En nuestra muestra no encontramos correla-
cion entre el Grado de Regresion Tumoral vy el inter-
valo de tiempo entre Radioterapia preoperatoria y la
Cirugia.
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CARCINOMA EPIDERMOIDE DE OIDO EXTERNO Y MEDIO.
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

R. Del Castillo Acufia; MM. Pérez Martin; FJ. Peracaula Espino.
Hospital Punta Europa (Algeciras). Area Sanitaria del Campo de Gibraltar.

INTRODUCCION

Presentamos el caso de un paciente diagnosti-
cado de carcinoma epidermoide de oido externo y me-
dio derecho tratado con cirugia y radioterapia (RT).

OBJETIVO

Revisar en la literatura datos epidemiologicos
y resultados de supervivencia de este tipo de tumores
con esta modalidad de tratamiento.

DESCRIPCION

Paciente de 44 afos que consulta con ORL
por otalgia y otorrea derechas de varios meses de evo-
lucién. A la exploracion se objetivd una formacion
polipoidea en conducto auditivo externo (CAE) cuya
biopsia fue informada como carcinoma epidermoide.
En el TAC se apreciaba lesion de partes blandas ocu-
pando CAE y mesotimpano. Fue intervenido median-
te mastoidectomia radical derecha y conchoplastia.
Posteriormente ha recibido RT sobre lecho quirdrgico
mas margen de seguridad alcanzando una dosis total
de 50,4 Gy con fraccionamiento de 1,8 Gy/sesion, 5
sesiones/semana mediante energia de fotones de 6MV
procedentes de Acelerador Lineal. Respuesta clinica
completa al finalizar RT con excelente tolerancia.

RESULTADOS

El tumor maligno del CAE y oido medio es
una patologia de baja incidencia. El carcinoma epi-
dermoide constituye la histologia mas frecuente y con
peor prondstico por su rapido crecimiento y tendencia
a las metastasis regionales. Suele presentarse como un
area granulomatosa en el CAE, con otorragia y oto-
rrea de meses de evolucion. La hipoacusia, parlisis
facial, adenopatias cervicales y lesion de pares cra-
neales son signos de enfermedad localmente avanza-
da 'y mal prondéstico. La dificultad en el diagndstico de
esta patologia conlleva una extension y diseminacion
de la enfermedad que dificulta la reseccion quirdrgi-
ca, implica un peor prondstico y disminuye la tasa de
supervivencia. La combinacion de cirugia 'y RT es el
tratamiento que mayor tasa de supervivencia produce.
La RT no tiene impacto en el control local cuando hay
afectacién G6sea 0 margenes de reseccion positivos,
pero en los estudios més recientes se recomienda la
utilizacion de RT adyuvante en todos los estadios.

CONCLUSIONES

El estadio clinico tiene un alto valor pronés-
tico y el problema terapéutico mas importante es la
imposibilidad de reseccion completa del tumor. La
cirugia seguida de RT es el tratamiento estandar para
este tipo de tumores ya que su combinacion produce
una mayor tasa de supervivencia.
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RADIOTERAPIA EN CANCER DE MAMA EN PACIENTE CON INCONTINENCIA
PIGMENTI. A PROPOSITO DE UN CASO.

A. Otero, C. Bueno, L. Tudela, E. Rivin, M. Espinosa, MD. Lopez, M. Rodriguez, A. Palacios, S. Garcia, E. Arregui.
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA.

INTRODUCCION

La incontinencia pigmenti (IP) o sindrome
de Bloch-Sulzberger es una genodermatosis poco fre-
cuente de herencia dominante ligada al cromosoma
X (Gen NEMO o IKBKG, localizado en Xg28). Se
asocia a manifestaciones cutaneas, dentales, oculares,
del sistema nervioso central (convulsiones, retraso
mental, paralisis espastica...) y en casos severos a
neoplasias infantiles. Presenta aberraciones cromosoé-
micas similares a la anemia de Fanconi y al sindrome
de ataxia teleangiectasia, en los que se ha observado
mayor riesgo de cancer de mama en mujeres. Las le-
siones cutaneas son tipicas y evolucionan en 4 fases:
1) inflamatoria-vesiculosa, 2) verrucosa, 3) hiperpig-
mentacion y 4) de resolucién con hipopigmentacién
residual.

OBJETIVOS

Dada la escasa literatura sobre Radioterapia
en pacientes con IP, presentamos nuestra experiencia
relativa a la toxicidad.

MATERIALY METODOS

Mujer de 26 afos afecta de IP con epilepsia en
tratamiento con acido valproico y desprendimiento de
retina bilateral. Diagnosticada en julio 2009 median-
te biopsia con aguja gruesa de cancer multifocal de
mama derecha en cuadrante supero-interno y union de
cuadrantes superiores cT2cN1MO, Carcinoma Ductal
Infiltrante G2, Receptores estrogenos positivos (85%
células), Receptores progesterona negativos, Ki67 po-
sitivo (10% células), Herceptest ++/+++ (Fish).

En julio 2009 inicia quimioterapia neoadyu-
vante con esquema FECx4, Taxol x 8 semanal y Tras-
tuzumab. Intervenida mediante mastectomia radical
modificada derecha y linfadenectomia axilar homola-
teral con resultado patoldgico ypT1mic ypNla (1/13)
MO, méargenes negativos > 1 cm.

Del 22/3/2010 al 27/4/2010 recibi6 Ra-
dioterapia adyuvante. Pared costal derecha tratada
mediante mdultiples haces tangenciales con fotones
de acelerador lineal 6 MV. Dosis total: 50 Gy. Fosa
supraclavicular homolateral tratada mediante haces
oblicuos con fotones de 6 y 15 MV. Dosis total 46 Gy.
Seguimiento exhaustivo durante la irradiacion para
control de toxicidad, siendo la tolerancia a la misma
excelente sin aparicion de epidermitis (Fotos).

Revision a los 1.5 y 6 meses postratamiento
solo se observa leve hiperpigmentacion y la paciente
permanece asintomatica.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia de un caso aislado de
radioterapia adyuvante en cancer de mama en pacien-
te con Incontinencia pigmenti, no hemos observado
mayor toxicidad aguda de la esperada. Seguiremos
evolucion de la paciente para valorar toxicidad a me-
dio y largo plazo.
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AUTOTRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS EN EL
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DEL SARCOMA DE EWING OSEO EN
PACIENTES PEDIATRICOS: SEGURIDAD Y TASAS DE SUPERVIVENCIA

J.L. Lépez, C. Pérez, C. Marquez, P. Cabrera, J.M. Pérez, G.L. Ramirez, R. Ordofiez, J.M. Praena-Ferndndez, M.J. Ortiz
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

INTRODUCCION

Los intentos para mejorar la supervivencia en
pacientes diagnosticados de Sarcoma de Ewing 6seo
(SEO) de alto riesgo se han centrado en estrategias de
intensificacion de las dosis en quimioterapia.

OBJETIVO

Revisar las caracteristicas clinicas, resultados
en cuanto a supervivencia y seguridad del autotrans-
plante de progenitores hematopoyéticos en pacientes
pediatricos diagnosticados de SEO.

METODOS

Desde 1995 hasta 2008, diecinueve pacientes
pediatricos con diagnostico de SEO de alto riesgo (6
pacientes con metastasis en pulmon; uno metastasis
Osea; dos pacientes con recidivas a distancia; y tre-
ce de los 19 enfermedad irresecable al diagndstico)
fueron tratados con autotransplante de progenitores
hematopoyéticos en nuestra institucién. Diecisiete
fueron tratados segun el Protocolo de la Sociedad Es-
pafiola de Oncologia (89.6% de los casos). Quince pa-
cientes (78.9%) recibieron tratamiento con radiotera-
pia. Las dosis de radioterapia fueron de 48-55.2 Gy a
un fraccionamiento diario de 1.8-2 Gy. Estos pacien-
tes recibieron tratamiento mieloablativo con melfalan
(dias -7, -6, -5, -4) y etopdsido (dia —3), descanso el
dia—2y -1 e infusion de progenitores el dia 0. El resto
de los pacientes recibieron busulfan (> 6 afios: 16 mg/
kg/vo; 16 dosis de 1 mg/kg/6 horas del dia -7 al -4; <
6 afios: 20 mg/kg/vo: 8 dosis de 2.5 mg/kg/12 horas
del dia -7 al dia -4) y melfalan (140 mg/m2/iv en 30
min el dia —2) descanso el dia -3 y -1 e infusion de
progenitores el dia 0.

RESULTADOS

La edad mediana al diagnostico fue de 10
(rango, 2-15) afios. El seguimiento mediano fue de
124 meses (rango, 21-226 meses). La evaluacion ini-
cial en 17 pacientes fue considerada como respuesta
completa. De éstos, nueve progresaron posteriormen-
te. Siete pacientes son supervivientes a largo plazo sin
presentar recurrencias. Ningln paciente fallecié por
toxicidad tras el trasplante. La supervivencia global
y libre de enfermedad a los 5 afios fue de 69% y 51%
respectivamente.

CONCLUSIONES

Los resultados en cuanto a tasas superviven-
cias observados en nuestra Institucion son similares
a los publicados en la Literatura. El autotransplante
de progenitores hematopoyéticos se muestra como un
tratamiento eficaz y seguro.
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METASTASIS PANCREATICA METACRONICA DE CARCINOMA
RENAL DE CELULAS CLARAS.

B. Gonzdlez, V. Castellon, J. Soberino, A. Gonzlez, R. Lugue, (. Gonzdlez, E. Gonzdlez, V. Conde, J. Valdivia, J. Martinez, J. Garcia, J.A. Orfega, Juan Ramén Delgado.
Senvicio de Oncologia Médica, Hospital Universitario Virgen de los Nieves, Granada, Esparia.

INTRODUCCION

El carcinoma renal es un tumor capaz de re-
currir hasta muchos afios después de la cirugia inicial.
En torno al 30% de los pacientes presenta metasta-
sis sincronicas y otro tanto presentard metastasis me-
tacronicas. Los lugares mas frecuentes de afectacion
metastasica son pulmon, higado, hueso, suprarrena-
les y cerebro. La exéresis quirdrgica esta indicada en
pacientes con buen estado general y lesiones reseca-
bles.

CASO CLINICO

Paciente de 57 afios de edad con anteceden-
tes personales de adenocarcinoma de colon estadio Il
sometido a cirugia radical en el afio 2000, en revisio-
nes libre enfermedad. Nefrectomia radical izquierda
mas suprarrenalectomia ipsilateral en Noviembre de
2007 por carcinoma renal de células claras pT1pNO,
en revisiones sin evidencia de enfermedad hasta Julio
de 2010. En TAC de térax-abdomen-pelvis de con-
trol, estando el paciente asintomatico, se detecta tu-
moracién sélida de densidad heterogénea que surge
del cuerpo pancreético y que tiene un tamafio aproxi-
mado de 4,5 x 3 x 2,5 cm, produce atrofia secundaria
de la cola pancreética, de nueva aparicion ya que no
estaba presente en el estudio previo. Se completa es-
tudio con PET/TAC: foco hipermetabdilico en cuer-
po de pancreas sin otros alteraciones (Figura 1). Se
realiza pancreatectomia de cuerpo y cola de pancreas.
La anatomia patolégica muestra metastasis de carci-
noma renal de células claras que no alcanza el mar-
gen de reseccion, 14 ganglios linfaticos aislados sin
alteraciones. El postoperatorio cursa con una fistula
pancreatica sin complicaciones sépticas. El paciente
se encuentra asintomatico y con estudio de imagen
posterior sin evidencia de enfermedad.

DISCUSION

Las metastasis suponen el 2-3% de los tumo-
res pancreaticos, siendo extramadamente raro que el
tumor primitivo sea renal (1,2). Suelen presentarse de
forma asintomatica y diagnosticarse en los estudios

de control, como en nuestro caso. El diagnostico di-
ferencial debe realizarse con el carcinoma pancreati-
co. En el caso de metastasis Unica se debe realizar un
tratamiento con intenciédn radical-curativa, dejando el
suficiente tejido pancredatico para mantener la funcion
endocrina y no siendo preciso realizar una diseccion
linfatica. La supervivencia al afio es del 80% vy a los 5
afios del 29-35% (3).

BIBLIOGRAFIA

1 Espinoza R, Rossi R, Rossi R, Ro-
senberg H. Metastasis pancreatica metacronica de un
carcinoma de células renales. 3 nuevos casos. Rev
Med Chil 2001;129(1):86-90.

2 Ruibal Moldes M, Quintana De la
Rosa JL, Farifia Pérez LA, Tardaguila F, Ortiz Rey
JA, Zungri Telo E. Metéstasis pancreética tardia por
carcinoma renal. Actas Urol Esp 2001; 25(2):122-
124,

3 Kassabian A, Stein J, Jabbour N, Par-
sa K, Skinner D, et al. Renal cell carcinoma metas-
tasic to the pancreas: a single institution series and
review of the literature. Urology 2000; 56: 211-5.

-145-



ARcHIvos ANDALUCES DE CANCEROLOGIA, 11 (5), 2010

LISTA DE VERIFICACION (CHECKLIST) ANTE UN PROCEDIMIENTO
DE BRAQUITERAPIA PROSTATICA CON SEMILLAS DE 1-125 PARA MEJORAR LA
COORDINACION Y EFICACIA DEL IMPLANTE.

A. Palacios, A. Béjar, A. Otero, M. Rodriguez, S. Garcia, M. Espinosa, E. Arregui, E. Rivin C. Bueno, JL. Romeo.
Hospital Universitario Reina Sofia.

INTRODUCCION

La braquiterapia (BQT) prostatica se ha con-
solidado en los dltimos afios como una alternativa
eficaz en pacientes seleccionados con cancer de pros-
tata drgano-confinado. Se trata de un procedimiento
complejo que exige la participacion coordinada de
un equipo multidisciplinar (oncélogos radioterapi-
cos, anestesistas, enfermeria quirdrgica, radiofisicos,
urélogos, celadores, administrativos). Son mdltiples
las incidencias que potencialmente pueden afectar el
tiempo empleado y la calidad del implante, la dura-
cion de anestesia, resultados oncoldgicos etc. Esta
complejidad del procedimiento de BQT prostatica de
baja tasa de dosis nos ha inducido a elaborar nuestra
propia lista de actuaciones que nos garantice la conse-
cucion eficaz y segura del mismo.

OBJETIVO

Disefiar y planificar la implantacion de un
“checklist” que contemple el listado de actuaciones,
practicas y tareas del procedimiento “BQT prostéti-
ca con semillas de 1-125” propias de nuestro Centro
con la finalidad de mejorar en coordinacion, eficacia
y eficiencia.

MATERIAL Y METODOS

Reunidén de un grupo de trabajo constituido
*ad hoc” por un miembro de cada colectivo implicado
en el procedimiento, a efectos de identificar las tareas
/ actuaciones constituyentes del proceso. Fueron con-
dicionantes del disefio, la simplicidad y facilidad de
su implantacion.
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La identificacion de tareas, actividades y
practicas tuvo una duracién de 4 horas. Las actuacio-
nes identificadas se listan en las Graficas 1, 2 y 3.

CONCLUSIONES

La identificacion de las tareas constituyentes
del procedimiento y su correspondiente consenso es
una actuacion facil y asumible por un equipo de alta
carga laboral.

Se minimizan las incidencias en torno a un
procedimiento que exige la coordinacion de un equi-
po multidisciplinar.

El disefio y la implantacion no requieren re-
cursos adicionales.
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