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EFICACIA DE LA QUIMIOTERAPIA ENEL
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON CANCER
DE PULMON NO CELULA PEQUENA Y METASTASIS
CEREBRALES SINCRONICAS AL DIAGNOSTICO

0. Gallego, C. Pallares, N. Farre, G. Gomez de Segura,

G. Carrera, R. Marse, R. Villanueva, J. Capdevila,

R. Guardefio y R. Nadal

Servicio de Oncologia Médica y Radioterdpica. Hospital de San Pablo.
Barcelona.

Introduccién y objetivos. Aunque la quimioterapia no se con-
sidera todavia un tratamiento estandar para los pacientes
afectos de cancer de pulmén no célula pequeia (CPNCP) y
metdstasis cerebrales sincronicas al diagnostico, la quimiote-
rapia puede beneficiar a este grupo de enfermos.

Materiales. Estudio observacional de 20 pacientes diagnosti-
cados en 5 anos en nuestro servicio. Se describe la muestra y
la supervivencia (con o sin quimioterapia). La muestra cons-
ta de 20 pacientes (9 adenocarcinomas, 10 ca. cel. grandes,1
ca. escamoso). La edad media de los pacientes fue de 55 afios.
El ECOG era de 0-2 en 18 pacientes y de 3 en 2. Fueron tra-
tados 15 pacientes con 3 ciclos de quimioterapia (esquema
CDDP-GEM 14 casos y 1 CBDCA-GEM) seguidos de radio-
terapia (RT) holocraneal. Cinco pacientes fueron tratados
s6lo con RT. La RT consistié en una dosis de 30 Gy holocra-
neal.

Resultados. La respuesta alcanzada del tumor extracraneal
fue del 33%. En cuanto las lesiones cerebrales (en la mayoria
de casos eran multiples) el indice de respuesta y estabiliza-
ciones fue del 70%. La mediana de supervivencia de los
pacientes tratados con QT+RT es de 10 meses (28% de super-
vivientes al afno, resultados similares a otras series de
CPNCP estadio IV sin metdastasis cerebrales). Los enfermos
tratados s6lo con RT tuvieron una supervivencia media de
2,5 meses. El patron de progresion extracraneal aconteci en
el 73% de los casos, mientras que el agravamiento y progre-
sion del estatus neurolégico ocurrié en el 27%.
Conclusiones. La quimioterapia sistémica es efectiva (en
pacientes con buen estado general) para aumentar la super-
vivencia y mejorar la calidad de vida en pacientes afectos de
CPNCP con metdstasis cerebrales sincrdnicas al diagndstico.
La progresion extracraneal es la principal causa de fracaso
en este tipo de pacientes.
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ENSAYO FASE Il DE TRATAMIENTO SECUENCIAL
CON CISPLATINO-GEMCITABINA SEGUIDO
DE PACLITAXEL SEMANAL EN EL TRATAMIENTO
DEL CARCINOMA DE PULMON AVANZADO

F. Losa, C. Mesia, M. Doménech, L. Heras, 1. Espafiol,

J. Pérez-Oleguer, A. Miguel, M. Gay, V. Martinez y J. Janariz
H. General de L Hospitalet, I1. del Mar, H. General de Manresa,

H. General de Vie. ACROSS (Associacid Catalana per a la Recerca
Oncologica i les seves implicacions Sanitaries | Socials).

Introduccién y objetivos. Demostrar una supervivencia libre
de progresion de por lo menos 7 meses, en los pacientes con
cancer de pulmoén no célula pequeita (CPNCP) estadios I11B
o IV, mediante la administraciéon de un régimen secuencial
de paclitaxel semanal.

Materiales. Entre octubre de 2003 y febrero de 2005, fueron
reclutados 33 pacientes de entre 38 y 74 anos (mediana 61).
El tratamiento consisti6 en una combinacion de cisplatino +
gemcitabina (CIS-GEM): cisplatino 80 mg/m? iv el dia 1y
gemcitabina 1.250 mg/m2 iv los dias 1 y 8, cada 21 dias, por
un total de 4 ciclos. Aquellos pacientes con estabilizacion y/o
respuesta, continuaban con paclitaxel 80 mg/m2 durante 12
semanas. Las respuestas se evaluaron segiin el RECIST.
Resultados. En el momento actual disponenos de 25 pacien-
tes evaluables. La toxicidad més importante durante el trata-
miento inicial con CIS-GEM fue hematoldgica: neutropenia
GIII-IV (52%) y plaquetopenia GIII-IV (16%). Las toxicidades
durante el tratamiento secuencial fueron la plaquetopenia
GIII (13%) y la neuropatia periférica GI-I1I (6%). El resto de
toxicidades fueron poco relevantes e inferiores al 5%. Los
datos sobre respuesta disponibles son, para la fase de CIS-
GEM: 1 RC (4%), 12 RP (48%), 7 EE (28%) y 6 PR (24%); y
para la fase de tratamiento secuencial: 5 RP (33%), 7 EE
(47%) y 3 PR (20%). Con una mediana de 10 meses de segui-
miento, la supervivencia libre de progresién es de 6,56+ m.y
la supervivencia global de 7,5+ m.

Conclusiones. La administracion secuencial de paclitaxel a
las dosis referidas, tras 4 ciclos de quimioterapia con CIS-
GEM, se muestra activa en el CPNCP, consiguiéndose en este
estudio una supervivencia libre de progresion superior a 6
meses. La toxicidad del tratamiento secuencial es aceptable,
destacando una toxicidad hematolégica aceptable y una neu-
rotoxicidad leve. De confirmarse estos datos, unidos a un
cémodo perfil de toxicidad, sitian a esta estrategia como
vélida para el tratamiento del CPNCP avanzado.
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ESTUDIO PILOTO CON UNA COMBINACION
DE CARBOPLATINO (P), ETOPOSIDO (E),
PACLITAXEL (T) Y RADIOTERAPIA (RT)
CONCOMITANTE EN PACIENTES CON CANCER
MICROCITICO DE PULMON Y ENFERMEDAD
LIMITADA (CPM-EL)

R. Lastra del Prado, D. Isla Casado, R. Lara lopez,
M.?E. Ortega Izquierdo, E. Aguirre Ortega, J. Lambea
Sorrosal, J.I. Mayordomo Camara, R. Andrés Conejero,
P. Escudero Emperador y A. Tres Sdnchez

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccién y objetivos. Valorar la tolerancia y eficacia de la
combinaciéon PE con un tercer farmaco T, concomitante con
RT en pacientes (p) con CPM-EL y buen PS.

Materiales. Desde julio-99 a octubre-03 se incluyen 21 p. El
esquema de tratamiento consistié en 4 ciclos de C (AUC:5) iv
dia 1, E 80 mg/m2 iv dias 1-3 y P 175 mg/m2 iv en 3 h. dia 1,
ciclos cada 21 dias. Se administra RT toracica dosis total 45
Gy/26 fracciones concomitante con QT a partir del segundo
ciclo, y RT holocraneal profilactica dosis total 30 Gy/10 frac-
ciones si se obtiene respuesta completa (RC) tras finalizar el
tratamiento.

Resultados. Edad media: 66 afios (intérvalo 42-80), sexo:
varones 20 p., PS 0 3 p. (14%), y 1 18 p. (86%). Ciclos admi-
nistrados: 84 (med. de 4). Tasa de respuesta global: 95% (IC
95%: 19,07-20,93), RC 15 p. (71%), RP 5 p. (24%), EE 0 p. (0%),
PR 1 p. (5%). La mediana de supervivencia global fue de 21,5
m. La mediana del tiempo hasta progresion fue de 13,7 m. La
mediana de seguimiento fue 15,7 m. (intérvalo, 1,5-46 m.).
Toxicidad (grado 3-4): neutropenia 9 p. (42%), fiebre neutro-
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pénica 5 p. (23%), esofagitis 4 p. (19%), diarrea 1 p. (5%), neu-
rotoxicidad periférica (grado 2) 8 p. (38%). La intensidad de
dosis fue satisfactoria. Se administré 2.* linea de QT en 9 p.:
8 p. con gemcitabina/CPT-11y 1 p. con gemcitabina/T.
Conclusiones. En este estudio piloto | a asociacion de T con
PE concomitante con RT en CPM-EL determina una eficacia
y tolerancia satisfactorias, pero no muy diferentes a los resul-
tados habituales. En la actualidad, al no haberse demostrado
beneficio, no suele contemplarse esta opcidn terapéutica.

L-4

TAXOL SEMANAL EN SEGUNDA-TERCERA LINEA
DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON CANCER
NO MICROCITICO DE PULMON AVANZADO:
ESTUDIO PRAGMATICO

C. Caballero Diaz, J. Garde Noguera, A. Juarez Marroqui,
V. Iranzo Gonzalez-Cruz, J. Gavila Gregori, A. Blasco
Cordellat, A. Berrocal Jaime, M.%J. Safont Aguilera,

M.C. Godes de Bremond y C. Camps Herrero

Servicio de Oncologia Médica. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.

Introduccién y objetivos. Evaluar la eficacia y toxicidad del
esquema taxol semanal como segunda o tercera linea de tra-
tamiento quimioterdpico en pacientes diagnosticados de can-
cer de pulmdn no microcitico avanzado en nuestro hospital,
en condiciones estdndar de utilizacion.

Materiales. Treinta y siete pacientes que recibieron trata-
miento quimioterdpico con esquema taxol semanal (60-80
mg/m?) fueron evaluados. El tratamiento se administr6 hasta
progresion de enfermedad, toxicidad inaceptable o muerte.
Los objetivos primarios fueron la tasa de respuesta, control
sintomatico (disnea, astenia y dolor), la supervivencia global,
el tiempo hasta la progresion (TTP) y la toxicidad.
Resultados. La mediana del niimero de ciclos fue de 5 (rango
1-11). La tasa de respuestas objetivas fue del 8%, enfermedad
estable 27% y progresion de enfermedad en 62% de los
pacientes. La administracion de 3 ciclos de tratamiento con-
siguio6 reducir (segtin criterios WHO) la disnea y astenia de
38% y 43% hasta 13,5% y 8,1%. La frecuencia de dolor mode-
rado y severo (EVA 3-8) se redujo del 35,1 frente al 24,3% de
los pacientes. La mediana de supervivencia global fue de 38
semanas y el TTP de 12 semanas. El tratamiento fue bien
tolerado, las toxicidades hematolégicas mds frecuentes fue-
ron anemia grado 2-3 (30%) y neutropenia grado 3 (8%). La
neuropatia periférica fue la toxicidad no hematologica mas
comun apareciendo 41% de los pacientes con grados 1-2.
Conclusiones. Hemos comprobado que el esquema con taxol
semanal es efectivo (bien tolerado y activo) como segunda-
tercera linea de quimioterapia en pacientes diagnosticados
de céncer de pulmoén localmente avanzado y metastésico,
mejorando la sintomatologia de los mismos.
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CISPLATINO MAS GEMCITABINA A VELOCIDAD
DE INFUSION CONSTANTE EN PACIENTES CON
CANCER DE PULMON NO MICROCITICO.

UN ESTUDIO EXPLORATORIO

R. Sdnchez-Escribano Morcuende, J.E. Alés Martinez,
S. Hernandez Hernando y P. Aramburo Gonzélez
HHospital Ruber Internacional.

Introduccién y objetivos. La combinacion de cisplatino (C) y
gemcitabina (G) es uno de los tratamientos basados en plati-
no mas efectivos para el tratamiento del cdncer de pulmon
avanzado. Una estrategia para mejorar los resultados actua-
les (tasas de respuesta entre el 32 y el 41% y tasas de super-
vivencia al ano entre el 33% y el 39%) es introducir los cono-
cimientos derivados de un mejor conocimiento de los meca-
nismos de accidon y propiedades farmacocinéticas de estos
agentes. La infusiéon prolongada de gemcitabina con una

velocidad de infusién constante (10 mg/m?2/min) ha demos-
trado una 6ptima saturacion de las enzimas que convierten
gemcitabina en el metabolito activo dFdCTP.

Materiales. Pacientes con CPNM no resecable estadios I11B y
IV con estado funcional (ECOG) 0, 1 o 2. Cisplatino 75 mg/m?2
el dia 1 seguido de gemcitabina 1.000 mg/m? a 10 mg/m2/min
el dia 1 y 8 de un ciclo de 3 semanas, hasta completar 6
ciclos. Después de los primeros 3 ciclos se procede una eva-
luacion clinica completa.

Resultados. El estudio estd en marcha y se presentaran datos
actualizados en el congreso. Aqui se muestran datos de los
primeros 11 pacientes con una mediana de seguimiento de
31 semanas. Datos demograficos: Edad 60,7 afios; varén/
mujer, 83%/17%. Adenocarcinoma 50%, epidermoide 25%,
otros 25%. Estadio IV 92%, I1IB 8%. Toxicidad: se han admi-
nistrado 75 ciclos con buena tolerancia. 1 toxicidad de grado
4 (neutropenia) y 8 acontecimientos adversos de grado 3
(diarrea, n&v (2), anemia, leucopenia, neuropatia, neutrope-
nia, trombocitopenia). Eficacia: respuesta parcial 50%; enfer-
medad estable 37,5%; progresion 12,5%. Tiempo hasta pro-
gresion 36,4 semanas. Mediana supervivencia 46 semanas.
Conclusiones. Dada la buena tolerancia y resultados alenta-
dores (beneficio clinico superior al 85%) el estudio contintia
con el fin de acumular mayor numero de datos.
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TRATAMIENTO COMBINADO DE QUIMIOTERAPIA
NEOADYUVANTE Y RADIOQUIMIOTERAPIA

EN CARCINOMA NO MICROCITICO DE PULMON
(CPNM) ESTADIO I

J. Gavila Gregori, V. Iranzo Gonzalez-Cruz, C. Caballero
Diaz, J. Garde Noguera, A. Judrez Marroqui, P. Almendros
Blanco, M.%J. Safont Aguilera, A. Blasco Cordellat,

A. Berrocal Jaime y C. Camps Herrero

Introduccién y objetivos. La combinacion de quimio (QT) y
radioterapia (RT) en el tratamiento del carcinoma no micro-
citico de pulmodn estadio I1I, se considera en la actualidad
una pauta estandar. Sin embargo, todavia queda por determi-
nar cuales son las drogas y esquemas de tratamiento Opti-
mos. Presentamos nuestra experiencia basado en un esque-
ma de QT neoadyuvante (carboplatino-taxol) seguida de QT
y RT concomitante.

Materiales. La serie consta de 23 pacientes incluidos entre
junio de 2001 y agosto de 2004, con una edad media de 63
anos; rango: 76-50; 22 varones y una mujer. Performance
Status (PS) (17% PS 0, 78% PS 1, 4% PS 2); estadio I11A 22% y
ITIB 78%; histologia epidermoide 61%, adenocarcinoma 26 y
otros 13%. Tratamiento: se administraron 2 ciclos de QT neo-
dayuvante con carboplatino (AUC6 ev, dia 1) + Taxol (175/
m2, dia 1) cada 21 dias. Coincidiendo con el tercer ciclo de
QT (mismo esquema), los pacientes comenzaron tratamien-
to con RT que se realiza con acelerador lineal multilaminas,
con fotones de 6/18 MV siguiendo normativa ICRU y fraccio-
namiento estdndar hasta dosis total de 6.000-6.500 cGy.
Posteriormente seguimiento y control TC.

Resultados. Quince pacientes fueron evaluados para res-
puesta, objetivandose 7% respuestas completas, 47% respues-
tas parciales, 33% enfermedad estable y 13% progresion de
enfermedad. Supervivencia: la supervivencia global fue de 31
meses; la supervivencia libre de enfermedad fue de 21 me-
ses. La toxicidad fue evaluada en 18 pacientes: las toxicida-
des CTC hematolégicas grados (G) 111y IV son anemia 8% y
0%, neutropenia 17% y 8%, trombopenia 4% y 0% respectiva-
mente. Toxicidad esofagica (RTOG) G1 y G2 fueron 30% y
17% respectivamente.

Conclusiones. El esquema de tratamiento presentado, resul-
ta activo en CPNM estadio II1 y con una toxicidad aceptable,
destacando la baja toxicidad esofagica. Sin embargo, un
mayor nimero de pacientes y seguimiento son necesarios
para sacar conclusiones definitivas.
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VINORELBINA EN MONOTERAPIA EN CANCER

DE PULMON NO MICROCITICO

R. Barcel6 Galindez, J. Ferreiro Quintana, A. Mutioz Llarena,
A. Gil-Negrete Laborda, G. Lopez de Argumedo Esnarrizaga,
A. Sancho Gutiérrez, A. Viteri Jusué, M. Jangi, N. Fuente
Ferndndez y R. Ferndndez Rodriguez

Servicio de Oncologia Médica. Hospital de Cruces-Osakidetza.
Baracaldo. Vizeaya.

Introduccién y objetivos. La Vinorelbina (VNR) en monote-
rapia puede ser ttil en algunos pacientes con cdncer de pul-
mon no microcitico avanzado (CPNCP) no candidatos a qui-
mioterapia estandar. Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento con VNR en un grupo de pacientes ancianos o
fragiles, y analizamos los factores prondsticos y su perfil de
toxicidad.

Materiales. Se incluyeron pacientes de mas de 69 anos, situa-
cién funcional ECOG > 1 o comorbilidad asociada, y CPNCP
estadios I1I o IV, no candidatos a cirugia radical. Se adminis-
tr6 VNR semanal 30 mg/m2 endovenosa. Tres administracio-
nes se consideraron un ciclo. No era criterio de exclusion
haber recibido quimioterapia previamente.

Resultados. Se incluyeron 50 pacientes, 42 varones y 8 muje-
res. Edad mediana: 71 afios, (42-80). Menores de 70 afios, 24
pacientes, mediana 64 afios (42-69); igual o mayores de 70,
26 pacientes, mediana: 74 afios (70-80). ECOG 1/2/3 en
14/19/17. Epidermoide: 24, adenocarcinoma: 20, carcinoma:
6. VNR se administré como primera linea en 28 pacientes y
como segunda en 22. Estadio IV: 35 casos, estadio 11IB: 15
pacientes. Se administraron 184 ciclos, mediana 3,7 (1-35).
Toxicidad: Neutropenia grado 3-4 en 7 pacientes, neutrope-
nia febril en 3 pacientes, con dos muertes toxicas. Anemia
grado 3 en 8. No hubo trombopenia ni toxicidad extra-hema-
tolégica grado 3-4. Respuesta: Parcial en 3/50 (6%), enferme-
dad estable en 11/50 (22%), progresion en 32/50 (62%). La
supervivencia mediana fue 10 semanas (IC 95%: 5-15), para
ECOG 1: 16 semanas, para ECOG 2: 14 semanas, para ECOG
3: 5 semanas. Menores de 70 anos: 10 semanas, igual o mayo-
res: 14 semanas. VNR en primera linea: 11 semanas; en
segunda linea: 10 semanas. Test de Cox: Diferencia significa-
tiva para ECOG 1 frente a 2-3. No hubo diferencias significa-
tivas para edad o para linea de quimioterapia.

Conclusiones. El tratamiento en monoterapia con VNR en
CPNCP avanzado puede ser beneficioso en algunos casos. No
se deben excluir de tratamiento a los pacientes por la edad.
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CARBOPLATINO, GEMCITABINA Y VINORELBINA
COMO TRATAMIENTO DE PRIMERA Lil\_IEA

DEL CANCER DE PULMON NO MICROCITICO
AVANZADO (CPNM)

M.J. Oruezabal Moreno*, M.?R. Burén Fernandez**,

A. Martin Marino*, S. Cerezo Gonzalez* y A. Mufioz Martin*
Seccion Oncologia Médica. *Servicio Medicina Interna.

Hospital General La Mancha. Centro. Alcdzar de San Juan.

Introduccién y objetivos. Evaluar la eficacia y la seguridad de
la combinaciéon de carboplatino, gemcitabina y vinorelbina
como tratamiento de primera linea del CPNM avanzado.
Materiales. Se incluyen pacientes con CPNM estadio I11B y
1V, enfermedad medible o evaluable, ECOG < 2, adecuada
reserva medular, funcién hepatica y renal. Los pacientes
recibieron tratamiento con carboplatino 300 mg/m?2/dia dia
1, gemcitabina 1.000 mg/m2/dia dia 1 y 15, y vinorelbina 25
mg/m2/dia dia 1 y 15, cada 28 dias, durante seis ciclos.
Resultados. Se incluyeron 32 pacientes (V/M 27/5), con una
mediana de edad de 64 afos (45/78), estadio IIIB (n = 8) y
estadio IV (n = 24). La histologia es epidermoide (62%), ade-
nocarcinoma (25%) y células grande (13%). La mediana de
localizaciones es 2, localizadas principalmente en pulmoén
contralateral (37%), higado (25%) y hueso (18%). Se han admi-
nistrado una mediana de 190 ciclos (mediana 5, rango 3-7).

Todos los pacientes son evaluados para toxicidad y respuesta.
La incidencia de toxicidad grado 3/4 por paciente es baja e
incluye neumonia (3%) y fiebre neutropénica (3%). En los 32
pacientes analizados para eficacia, se alcanza 2 RC, 20 RP, 8
EE y 2 PE, obteniendo una tasa de respuesta objetiva del 68%.
La mediana del tiempo hasta la progresion es de 6 meses (IC
95%: 2-10) y la supervivencia global 14 meses (IC 95%: 5-26).
Conclusiones. LLa combinacion de carboplatino, gemcitabina
y vinorelbina es un esquema de tratamiento activo con un
perfil de toxicidad aceptable como primera linea de trata-
miento en pacientes con CPNM avanzado.
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CARCINOMA NO MICROCITICO DE PULMON:
SEGUNDA LiNEA DE TRATAMIENTO CON
GEMCITABINA (GEM) Y VINORELBINA (VNB)
TRAS PROGRESION A ESQUEMAS BASADOS
EN PLATINO Y TAXANOS

R. Garcia Campelo, G. Alonso Curbera, M. Reboredo Lopez,
M.? Quindés Varela, D. Dopico Vazquez, I. Gallegos Sancho,
S. Antolin Novoa, L. Calvo Martinez, M. Valladares Ayerbes

y L. Antén Aparicio

Hospital Juan Canalejo. La Coruiia.

Introduccién y objetivos. Las opciones terapéuticas en carci-
noma no microcitico de pulmén (CNMP) tras fracaso a pri-
mera linea de tratamiento citostatico contintian investigando-
se. Varios de los considerados nuevos agentes como la combi-
naciéon de GEM y VNB han demostrado actividad en segunda
linea en estudios fase I, con buen perfil de toxicidad.
Materiales. El objetivo de este estudio es la evaluacion de la
combinacion de estos dos agentes en pacientes (p) con
CNMP tras recaida a quimioterapia previa basada en platino-
taxanos. Materiales y métodos: desde mayo del 2001 a mayo
2003, 24 p diagnosticados de CNMP avanzado, mediana de
edad: 60 afios, rango (46-79); ECOG1/ 2: 21/3; varones 21,
mujeres 3; histologia: epidermoide 58,3%, adenocarcinoma
29,1%, carcinoma de células grandes 4,2% y adenoescamoso
8,3%, recibieron GEM, 1.250 mg/m2y VNB 25 mg/m2, dias 1
y 8 cada 3 semanas.

Resultados. Se administraron 134 ciclos de tratamiento con
una media de 5,5. Todos los pacientes fueron evaluables para
toxicidad y 23 para respuesta. La toxicidad hematoldgica
grado 3/4 mds frecuente fueron neutropenia en el 16,6% y
anemia en el 1,6% de los p. No se registraron otras toxicida-
des grado 3/4. Se objetivaron 3 RP (13%), 9 EE (39,1%) y 11
PE (47,8%). La mediana de tiempo a la progresion fue de 4,1
meses (m) y la mediana de supervivencia fue 9,1 m.
Conclusiones. En conclusién la combinacion de GEM y VNB
como tratamiento de segunda linea en CNMP es un esquema
bien tolerado y con buena actividad.

L-10

PACLITAXEL Y GEMCITABINA EN PRIMERA LINEA
DE TRATAMIENTO DE CANCER DE PULMON
NO MICROCITICO (CPNM) AVANZADO

C. Lépez Jato, L. Vazquez Tuiias, M. Gentil Gonzdlez,
M. Lazaro Quintela, J. Carrasco Alvarez,

M. Jorge Fernéandez y J. Castellanos Diez

Complejo Hospitalario Universitario Xeral Cies. Vigo.

Introduccién y objetivos. La combinacion de paclitaxel y
gemcitabina podria constituir una alternativa al tratamiento
estandar con cisplatino en pacientes con CPNM, con un per-
fil de toxicidad mds favorable. Disefiamos un protocolo asis-
tencial con esta combinacidén. Objetivo: actualizacion de
nuestros resultados después de 5 afos de seguimiento.
Materiales. Pacientes y métodos: se incluyeron 33 pacientes
de nuestro hospital tratados con CPNM en 1.* linea segtin
esquema: P 175 mg/m2 en 3 horas el dia 1 seguido de G 1.000
mg/m?2 en 50 min los dias 1 y 8 cada 21 dias.
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Resultados. La mediana de edad fue de 61 ainos, 81% varones,
72% fumadores, la mayoria de los pacientes presentaron PS
0-1. La variante histoldgica predominante fue carcinoma epi-
dermoide (60%). Se administraron un total de 184 ciclos con
una media de 5 ciclos por paciente. La mediana de intensi-
dad de dosis para paclitaxel fue de 54,61 mg/m2/wk y para
gemcitabina de 606,88 mg/m2/wk. Seis pacientes (18%) pre-
sentaron neutropenia grado II1-IV, 20% astenia grado II-I11y
9% vomitos grado 1. Se obtuvo una respuesta parcial en 8
pacientes (24%) y enfermedad estable en 6 (18%). La media-
na de tiempo hasta progresion fue de 4,6 meses.
Conclusiones. Estos datos demuestran que la combinacion
de paclitaxel y gemcitabina es activa frente a CPNM y pre-
senta un perfil de toxicidad favorable.

L-11

SINTOMATOLOGIHA EN EL CARCINOMA
MICROCITICO DE PULMON:
DESCRIPCION Y SIGNIFICACION PRONOSTICA

I. Blancas Lépez-Barajas, D. Cumplido Buron, 1. Juez Martel,
J.A. Garcia Garcia, M.?l. Sdez Medina, R. Jiménez Salas,
M.*M. Delgado Gil, D. Marquez Medina

y J.L. Garcia Puché

Unidad Clinica de Oncologia. Hospital Clinico Universitario

San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos. Demostrar que pacientes con sinto-
matologia asociada al carcinoma microcitico de pulmoén
(CMP) al diagnoéstico presentan una peor supervivencia
Materiales. Cien pacientes diagnosticados de CMP remitidos
al Clinico de Granada de 1992 a 2002. Caracteristicas: edad
media 59 anos (39-80), 98% varones, enfermedad limitada a
térax el 55%. Presentaban comorbilidad el 58%, 80% Kar-
nofsky > 70, asintomaticos el 4%, con 1-2 sintomas 21% y
mas de 2 el 75%, la duracién de los sintomas era inferior a 2
meses en el 41%. Criterios administracion tratamiento: qui-
mioterapia (QT) si al menos Karnofsky > 60, radioterapia
tordcica (RT) si enfermedad limitada a térax, irradiacion pro-
filactica craneal (IPC) si respuesta completa tras QT. 7
pacientes no recibieron tratamiento, 27 recibieron carbopla-
tino-etoposido y 66 ciclofosfamida-adriamicina-etopésido, 51
recibieron RT (3 concomitante, 48 tras QT) y 27 IPC. Media-
na de seguimiento: 9 meses (1-75).

Resultados. En asintomaticos la supervivencia acumulada a
un afio (SA) fue del 44% con una supervivencia media (SM)
de 11,5 meses; pacientes con 1 o 2 sintomas SA: 34% y SM: 8.6
meses; con mas de 2 sintomas SA: 10% y SM: 5,7 meses, segun
la prueba de log-rank es significativamente mayor la supervi-
vencia en asintomaticos comparados con pacientes con 1-2
sintomas (p = 0,002) o més de 2 sintomas (p = 0,003), no hubo
diferencias entre pacientes con 1-2 sintomas y mads de 2. No
apreciamos diferencias entre los dos tipos de QT (p = 0,86),
pero si tenian mayor supervivencia los que recibian QT fren-

Variable % S.A.1afo % SM meses ES 1C 95% p
Asintomatico 4 44 11,5 9 9,7-13,3) 0,002
1-2 sintomas 21 54 8,6 7 (72-10,0)
>2gintomas 75 10 5,7 5 (4,7-6,7)

No QT 7 0 12 0 (12-12) 0001
CAV 66 33 8,2 5 (7,2-9,2)

EP 27 29 9,25 8  (7,7710,8)

RT toracica 46 60 15,5 9  (13,7-173)

No RT 54 11 54 5 (4,4-6,4) 0,000
SiIPC 27 66 15,6 4 (14,8-164)

No IPC 7 18 64 5 (5870) 0,001

te a los que no (p = 0,001), asf como los que recibian RT (p =
0,0001) o IPC (p = 0,001) frente no irradiados (tabla 1).

Conclusiones. Pacientes con sintomatologia asociada al CMP
al diagnostico presentan una peor supervivencia. La QT

parece mejorar la supervivencia, asi como la RT y la IPC,
aunque no es objetivo del estudio dicha valoracion y su
administraciéon estd relacionada con estadios iniciales,
pacientes con estado general conservado y respondedores a
QT, lo cual supone un importante sesgo.
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SENSIBILIDAD A ANFOTERICINA B LIPOSOMIAL
EN RECIDIVA DE LEISHMANIASIS EN PACIENTE
TRATADO CON QUIMIOTERAPIA POR CARCINOMA
NO MICROCITICO DE PULMON

D. Gutiérrez Abad1, R. Serrano Herranz2, M.* Cornide
Santos!, R. Martin Lépez4, P. Sanz Rojas2, G. Herndndez
Muro3, J. Sesma Lamarque? y E. Filipovich Vegas!
1Unidad de Oncologia Médica. 2Servicios de Medicina Interna.
‘Radiologia. *Anatomia Patoldgica. Hospital Nuestra Seriora
de Sonsoles. Avila.

Introduccién y objetivos. Vardn de 74 afios diagnosticado de
carcinoma epidermoide de pulmoén estadio I1IB tratado con
Taxol 175 mg/m2/dia iv dia 1 cada 21 dias + Carboplatino
AUC 6/dia iv dia 1 cada 21 dias recibiendo 6 ciclos y poste-
riormente radioterapia sobre pulmon izquierdo y mediastino
a dosis de 30 Gy con sobreimpresién en la zona con resto
tumoral hasta 25 Gy (dosis total de 55 Gy) asociando qui-
mioterapia sensibilizante con cisplatino 6 mg/m2/dia iv con-
comitante con respuesta completa.

Materiales. Durante el tratamiento de radioterapia, comienza
con fiebre y pancitopenia, realizando frotis de sangre perifé-
rica, confirmando la presencia de leishmaniasis. Recibe tra-
tamiento con anfotericina B liposomial a dosis de 3 mg/kg de
peso x 8 dosis (dosis total 24 mg/kg) con remision de la infec-
cion confirmada por biopsia de médula 6sea. A los 7 meses,
el paciente consulta por recidiva adenopética cervical, con
PAAF que confirma la presencia de leishmaniasis granulo-
matosa.

Resultados. Con el diagnostico de recidiva adenopatica de
leishmaniasis, recibe tratamiento con anfotericina B liposo-
mial segiin la pauta administrada previamente, con reduc-
cion de las adenopatias.

Conclusiones. La leishmaniasis visceral es infrecuente en los
pacientes oncolégicos con tratamiento de quimioterapia, pero
es necesario incluirla en el diagnostico diferencial de fiebre
de origen desconocido cuando aparece pancitopenia. La anfo-
tericina B liposomial es un tratamiento eficaz tanto en prime-
ra linea como en la recidiva de leishmaniasis visceral.
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COMITE DE TUMORES TORACICOS

EN UN HOSPITAL COMARCAL (COMO LO HACEMOS?
R. Gironés!, M.?D. Torregrosal, Y. Pallard62, J.M. Galbis3,

G. Sales3, M. Soler4, J.L.. Monroy#4, J.V. Greses3, P. Navarro5

e . Martinez6

10ncologia Médica. Servicio de Medicina Interna. Hospital Lluis
Alcanyis. 2Servicio de Radiodiagndstico. Hospital de la Ribera.
ICirugila Tordcica. Hospital de La Ribera. +Servicio de Radioterapia.
Hospital de La Ribera. > Unidad de Neumologia. Hospital de La
Ribera. 6Je¢fe de Servicio de Medicina Interna. Hospital Lluis Alcanyis.
Xativa. Valencia.

Introduccién y objetivos. El tratamiento de los tumores tora-
cicos exige la participacion multidisciplinar. En los hospita-
les en los que no existen todas las especialidades suele remi-
tirse directamente al paciente para la decisidn del tratamien-
to. La integracion en comités permite la valoracion conjunta
de los casos y la decision de la estrategia terapéutica 6ptima,
evitando el desplazamiento del paciente. Desde el Hospital
Lluis Alcanyis decidimos participar en el Comité de Tumores
Toracicos del Hospital de La Ribera por su proximidad geo-
gréfica.
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Materiales. El comité esta constituido por radiologos, ciruja-
nos tordcicos, anatomopatologos, neumologos, radioterapeu-
tas y oncdlogos médicos. Nuestra asistencia es quincenal, y
presentamos aquellos casos candidatos a valoracidon quirur-
gica y/o radioterapéutica (estrategias de las que carecemos
en nuestro hospital). El objetivo es presentar en comité la
mayoria (si no todos) de los tumores tordcicos de nuestra
area.

Resultados. Desde junio del 2004 a febrero del 2005 hemos
asistido a 20 reuniones. Se han valorado un total de 32 casos:
4 pacientes con carcinoma microcitico de pulmoén, 27
pacientes con tumores no microciticos: (19 epidermoides, 5
adenocarcinomas, 2 células grandes), 1 timoma mediastini-
co y un caso no tumoral (fibrosis pleural). La coordinacion
entre los distintos especialistas ha permitido programar tra-
tamientos concomitantes, secuenciales y adyuvantes tras la
cirugia.

Discusién. La integracion en comités de tumores permite la
valoracion multidisciplinar inmediata de los casos y ofrece
estrategias terapéuticas no disponibles en cada centro, con-
servando el principio de equidad del sistema. Facilita la coor-
dinacion interhospitalaria y evita desplazamientos innecesa-
rios por parte de los pacientes.

Conclusiones. El tratamiento del paciente oncoldgico con
neoplasia pulmonar en un hospital sin cirugia toracica ni
radioterapia es factible, permitiendo al paciente permanecer
en su entrono la mayor parte del tiempo y evitando despla-
zamientos innecesarios. Pensamos que esta colaboracion
mejora la calidad de la asistencia
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{COMO SON DERIVADOS LOS PACIENTES

CON CANCER DE PULMON A LA CONSULTA

DE ONCOLOGIA MEDICA?

A. Viana Alonso*, F. Marcos Sanchez, M.’I. Albo Castatio,
D. Marrupe Gonzdlez*, S. Casallo Blanco, M.*J. Martin
Barranco y F. Juarez Ucelay

Servicio de Medicina Interna. *Servicio de Oncologia.
Hospital N.° 8. del Prado. Talavera de la Reina. Toledo.

Introduccién y objetivos. La obtencion de diversos parame-
tros de medida de la actividad asistencial en el hospital de dia
y en las consultas externas de oncologia sirve de ayuda para
poder realizar una adecuada prevision de los recursos.
Objetivos: analizar diversos parametros de calidad, en los
pacientes con cancer de pulmoén derivados desde neumolo-
gia hasta la consulta de oncologia médica de un hospital del
grupo 2.

Materiales. Estudio observacional prospectivo, de prevalen-
cia, analizando 4 parametros basicos de calidad en 20
pacientes remitidos consecutivamente desde neumologia
hasta oncologia durante el afio 2003, y que eran: 1) Si cons-
taba el resultado definitivo de la histologia; 2) Si se habia
realizado un estudio de extension; 3) Si se especificaba el
estadio del tumor, siguiendo la clasificacion TNM y 4) Si la
derivacion se habia realizado siguiendo un perfil temporal
adecuado desde el diagndstico, admitiendo un maximo de
20 dias. Excluimos del estudio a los pacientes con cancer
microcitico de pulmoén y los que se remitieron después de
ser valorados por cirugia tordcica y/o intervenidos quirirgi-
camente.

Resultados. Disponian del resultado de la histologia, 19 de los
20 enfermos (95%); se habia realizado estudio de extension
en los 20 enfermos (100%); tenian especificado el estadio,
siguiendo la clasificacion TNM en 13 de los 20 enfermos
(65%); la derivacion se habia realizado siguiendo un perfil
temporal adecuado en los 20 enfermos (100%).
Conclusiones. El tinico pardmetro analizado a mejorar es
que tnicamente consignaban el estadio tumoral en un 65%
de los enfermos.

L-15

FRACASO HEPATICO SECUNDARIO A INFILTRACION
MASIVA POR CARCINOMA MICROCITICO

SIN PRIMARIO EVIDENTE

R. Gironés Sarri6*, M.%J. Roca Estellés**, J.M. Querol
Ribelles***, J. Torres Relucio****y M.?D. Torregrosa Maicas*
*Oncologia Médica. Servicio de Medicina Interna. **Servicio de
Anatomia Patologica. **Servicio de Medicina Interna. ***Neumologia.
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital Liuis Alcanyis.
Xativa. Valencia.

Introduccién y objetivos. El fracaso hepatico fulminante
secundario a infiltracién difusa hepéatica no es frecuente. Se
debe a que las células tumorales se diseminan en los sinu-
soides hepaticos. Las causas mds frecuentes son neoplasias
hematoldgicas o microcitico pulmonar metastésico.
Materiales. Presentamos un caso de fracaso hepatico secunda-
rio a infiltracion por carcinoma microcitico, sin primario evi-
dente: varon, 50 anos. Fumador 27 afos/paquete. Acude a
urgencias del hospital por epigastralgia de 10 dias de evolu-
cion. No sindrome constitucional. Exploracion: hepatomegalia
dolorosa. Analitica: GOT/GPT: 242/111; LDH 908; GGT 1.663;
Bilirrubina total: 3.8; FFAA: 544. Resto normal. Ecografia:
hepatomegalia. Multiples lesiones nodulares hipoecoicas.
Ante la sospecha de higado metastdsico ingresa para estudio.
Se practico estudio (TAC/gastroscopia/broncoscopia) que sélo
objetivo higado multinodular sugestivo de infiltracién metas-
tasica. Biopsia hepdtica: carcinoma de células pequeiias (mor-
fologia e inmunohistoquimia). Pendiente de resultado fallece
del paciente por fracaso hepéatico fulminante.

Resultados. El carcinoma microcitico se caracteriza por su
agresividad en cuanto a presentacion y evolucion. Este no es
el primer caso de presentacion como fracaso hepatico, pero
la infiltracion suele ser secundaria a primario pulmonar. Las
imégenes radiologicas son variables; desde nodulos metasta-
sicos, diseminaciéon miliar (este caso), o hepatomegalia difu-
sa. En los casos de infiltracion masiva, generalmente el exi-
tus se produce en < 1 mes. La obstruccion biliar extrahepati-
ca tiene mejor prondstico. A pesar de no localizar tumor pri-
mario, no se han descrito primarios hepdticos. El hdbito
tabdquico orientan a primario pulmonar, Aunque se trata de
un tumor quimiosensible, existen pocos datos acerca de la
tolerancia y respuesta a tratamiento en caso de fracaso hepa-
tico grave.

Conclusiones. El carcinoma microcitico tanto primario pul-
monar como extrapulmonar es un tumor con unas caracte-
risticas bioldgicas peculiares en cuanto a agresividad y res-
puesta al tratamiento. Es capaz de producir afectacion metas-
tasica fulminante con primario no evidente.

Colon
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UNA OPCION DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES
CON CANCER COLORRECTAL METASTASICO
POLITRATADOS: RESULTADOS

DE LA COMBINACION CAPECITABINA

Y GEMCITABINA

E. Gonzélez Flores, C. Rodriguez Franco, R. Luque Caro,

V. Conde, C. Sdnchez Toro, I. Alés, A. Irigoyen

y J. Belén Carrion

Unidad de Oncologia Médica. HM.(Q. Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién y objetivos. En la actualidad asistimos a un
importante avance en términos de calidad de vida, tiempo
hasta la progresion y supervivencia gracias a la incorpora-
cién de nuevos farmacos en el tratamiento del CCR avanza-
do. Capecitabina ha demostrado su actividad en el trata-
miento del CCRM, si bien con escaso porcentaje de respues-
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tas cuando se utiliza en monoterapia. Nuevos firmacos estan
siendo ensayados en combinacién con Capecitabina con
resultados prometedores en diferentes tumores.

Materiales. El objetivo de este estudio es valorar la eficacia y
tolerabilidad de la combinacién de Gemcitabina mads
Capecitabina en pacientes con CCRM politratados. Basan-
donos en resultados de fase I previos se administr6 Gem-
citabina: 1.000 mg/m2 dia 1 y 8 y Capecitabina 1.000 mg/m?2/
cada 12 horas dias 1 a 14 cada 21 dias. La mediana de edad:
58 (52-72). La localizacién metastasica mas frecuente fue
hepéatica y 4 pacientes presentaban mas de 1 localizacion
metastasica. Todos los pacientes incluidos habian recibido
dos lineas de tratamiento quimioterdpico para enfermedad
avanzada con esquemas de combinacién con CPT11 y Oxali-
platino con 5FU.

Resultados. Tras una mediana de seguimiento de 21 meses
(20-33), 2 pacientes permanecen vivos. La mediana de ciclos
administrados ha sido de 6 (2-14). De 9 pacientes incluidos
hasta la actualidad se han obtenido: 3 EE, 2 RP y el resto pro-
gresaron durante el tratamiento. La principal toxicidad reco-
gida, que motivo retrasos e interrupcion del tratamiento, fue
sindrome mano-pie grado 3 observado en 2 pacientes; 2
pacientes presentaron neutropenia grado 3, no se observo
ninguna otra toxicidad relevante.

Conclusiones. L.a combinacion de Capecitabina y Gemcita-
bina podria representar una opcion de tratamiento para
pacientes con CCRM que han fracasado a los actuales esque-
mas de primera y segunda linea de poliquimioterapia si bien
no estd exento de toxicidad y seria necesario nuevos estudios
que exploren nuevas dosis con mayor nimero de pacientes.
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EXTENSION PLEURAL DE LOS TUMORES
MUCINOSOS EN PACIENTES CON SINDROME
DE PSEUDOMIXOMA PERTTONEAL

P. Barrios Sanchez, I. Ramos Bernado, J. Mas Jové,

V. Ferndndez Trigo, J.C. Arias Aguilar y F. Losa Gaspa
Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Unidad de Cirugia Oncoldgica. Hospital General de L Hospitalel.

Introduccién y objetivos. L.a acumulacion de tumor mucino-
so en el abdomen como consecuencia de la ruptura de un
tumor apendicular o de ovario se define como sindrome de
pseudomixoma peritoneal PMP. Es una entidad rara con un
prondstico fatal debido a las complicaciones digestivas que
provoca y con una incidencia de diseminacion extrabdomi-
nal infrecuente. El grupo de Sugarbaker describe un 5,4% de
casos de extension pleural en su serie.

Materiales. Aportamos una serie de 25 pacientes afectados de
PMP sometidos a citoreduccion quirdrgica "optima" seguida
de QT intraperitoneal inmediata. En 4 se detect6 en el segui-
miento una afectacion pleural (16%). Todos estos pacientes
presentaron afectacion tumoral de las serosas diafragmaticas
en la intervencion abdominal. En uno de los pacientes exis-
tia una comunicacion pleuroperitoneal. Dos de estos pacien-
tes han sido intervenidos de su tumor pleural, otro esta pen-
diente de intervenir, y una paciente fue desestimada para la
cirugia debido a recidiva de la enfermedad abdomino-pélvi-
ca. La intervencidn consistié en la extirpacion, bajo los mis-
mos principios técnicos quirtrgicos utilizados en el siripping
peritoneal, de la pleura parietal y visceral afectada por el
tumor mucinoso con administracion de quimioterdpia intra-
pleural inmediata a la cirugia.

Resultados. No se produjo morbilidad postquirtrgica. Uno de
los pacientes falleci6 a los 4 aiios de la cirugia sobre la afec-
tacion peritoneal y 21 meses de la pleural. El otro paciente
estd vivo y libre de enfermedad tras 6,3 afios y 32 meses de
las cirugias respectivas.

Conclusiones. E1 PMP requiere de un tratamiento multimo-
dal agresivo para el control de las complicaciones y la obten-
cion de buenos indices de supervivencia a largo plazo. La uti-

lizacion de esta estrategia puede haber influido en la disemi-
nacion extrabdominal de la enfermedad, concretamente en
la afectacion pleural. Cuando esto ocurre la cirugia median-
te la pleurectomia seguida de QT intrapleural puede aportar
beneficios a estos pacientes.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
CON CAPECITABINA EN MONOTERAPIA
EN PACIENTES ANCIANOS CON CANCER
COLORRECTAL METASTASICO

R. Luque Caro, E. Gonzalez Flores, V. Conde Herrero,

C. Rodriguez Franco, C. Sdnchez Toro, M. Zurita, A. Irigoyen
Medina, J.R. Delgado Pérez y J. Belon Carrion

Unidad de Oncologia Médica. H.U. Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién y objetivos. Mas del 50% de los pacientes dig-
nosticados de cadncer colorrectal padecerd enfermedad
metastasica en su evolucion. De ellos un importante porcen-
taje se sittia por encima de los 75 afios. Durante la década de
los 90 se han desarrollado diferentes esquemas de poliqui-
mioterapia con aumento de la tasa de respuestas e incre-
mento de la mediana de supervivencia. Asimismo se han
desarrollado profarmacos orales del 5-Fluoracilo con objeto
de mejorar la calidad de vida, disminuyendo la toxicidad y
manteniendo la eficacia.

Materiales. El objetivo de este estudio es valorar la eficacia y
toxicidad de Capecitabina en monoterapia en pacientes con
CCR metastasico politratados y/o de edad avanzada. En los
19 pacientes incluidos (13 varones y 6 mujeres) la localiza-
ciéon metastasica mds frecuente es higado, presentando 9
pacientes més de una localizacion metastasica. Siete pacien-
tes no habian recibido QT previa. La mediana de edad es de
77 anos (55-84). La dosis administrada es de 2.000 mg/m?/dia
x 14 dias cada 21 dias.

Resultados. Tras una mediana de seguimiento de 60 meses,
la mediana de ciclos administrada es de 4 (1-16) y 11 (68%)
pacientes estan vivos. De 16 pacientes evaluables, se han
obtenido 3 (18%) respuestas parciales, 8 (50%) estabilizacio-
nes y 5 (31%) progresiones. Supone un beneficio clinico
superior a 50%. La principal toxicidad observada ha sido sin-
drome mano-pie: grado 2 en 5 (26%) pacientes y grado 3 en
1 (6%) paciente, lo que ha motivado reduccién de dosis en 4
(20%) pacientes. No se ha recogido otra toxicidad grado 5-4.
Conclusiones. El tratamiento con capecitabina en monotera-
pia a dosis de 2.000 mg/m2/dia pude ser una opcion intere-
sante en pacientes con CCR metastésico de edad avanzada en
los que podemos conseguir un beneficio clinico importante a
expensas de una toxicidad aceptable.
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RESULTADOS PRELIMINARES DE UN ESTUDIO
ASISTENCIAL DE TRATAMIENTO

CON OXALIPLATINO MAS CAPECITABINA,
PRIMERA LINEA, EN PACIENTES CON CANCER
COLORRECTAL AVANZADO

G. Quintero-Aldana, E. Alvarez Gémez, S. Vazquez Estévez
y J.R. Mel Lorenzo

Seccion de Oncologia. Hospital Xeral-Calde. Lugo.

Introduccién y objetivos. El objetivo de este estudio es obte-
ner datos de la eficacia y del perfil de seguridad, de un esque-
ma de tratamiento basado en la administracion secuencial de
Oxaliplatino y Capacitabina en pacientes, previamente no
tratados, con cancer colorrectal metastasico.

Materiales. Desde julio de 2003 a enero de 2005, se han
incluido 18 pacientes con diagnostico histopatoldgico de ade-
nocarcinoma colorrectal metastasico. El protocolo de trata-
miento: Oxaliplatino 130 mg/m2, en infusion iv de 2 horas,
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dias 1y 14 seguido de capecitabina 1.000 mg/m2, dos veces al
dia, dias 1 a 7 y 14 al 21; un ciclo cada 28 dias. Todos los
pacientes fueron evaluados para toxicidad, pero s6lo 11 para
eficacia. Hombres 10 p (55,5%), mujeres 8 p (44,5%); media-
na de edad 68,3 (51-78); estado funcional ECOG 0: 6 p; 1: 7 p;
2: 5 p; localizaciéon del tumor primario: Colon: 14 p (78%),
recto 4 p (22%); el sitio mas frecuente de metdstasis: higado
14 p (78%); tres pacientes recibieron tto. adyuvante, esquema
Clinica Mayo.

Resultados. Toxicidades: Hematologicas: Grado 3: Neutro-
penia 2 p (11%); trombopenia 1 p (6%). Grado 1/2: Anemia 5
P (27%). Extrahematologicas: Grado 3: diarrea 1 p (5%);
vomitos 1 p (6%). Grado 1/2: nduseas y vomitos 9 p (56%);
diarrea 8 p (44%); parestesias 6 p (33%); astenia 5 p (27%);
Sd. mano-pie 1 p (6%). 2 p (11,1%) alcanzaron R.C.; 2 p
(11,1%) R.P;; 2 p (11,1%) N.C.; 5 p (27,8%) P.D.; 7 p (37,8%)
pendientes de evaluacion.

Conclusiones. El esquema oxaliplatino mds capecitabina es
bien tolerado, la toxicidad es manejable, es necesario mayor
numero de pacientes y seguimiento para valorar superviven-
cia.
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QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA NEOADYUVANTE
EN ESTADIOS II-IIT DE CANCER DE RECTO:
ANALISIS DE RESPUESTA Y TOXICIDAD

G. Esquerdo Galiana, C. Llorca Ferrandiz, J.M. Cervera
Grau, S. Ortiz Sebastian, F. Sdnchez Candel,

J. Navio Perales, F. Ribon Bornao, A. Parera de Céaceres
y J. Mora Contreras

Unidad de Oncologia. Hospital de Elda.

Introduccién y objetivos. El tratamiento adyuvante del can-
cer de recto estadio II-III con quimioterapia-radioterapia
(QT-RT) sigue considerdndose estdndar, aunque cada vez se
utiliza mds este tratamiento con intencion neoadyuvante, sin
un esquema definido. Este estudio analiza de forma retros-
pectiva el impacto del tratamiento neoadyuvante, con esque-
ma de 5-Fluorouracilo (5-fu) en infusiéon continua prolonga-
da y RT concomitante, valorando respuesta, toxicidad y pre-
servacion de esfinter.

Materiales. Desde el aiio 2003 al 2005, diecinueve pacientes
diagnosticados de cancer de recto estadio II-I11, fueron trata-
dos en la Unidad de Oncologia de hospital de Elda y servicio
de radioterapia de Hospital de San Juan. La estadificacion cli-
nica se realizé en el Comité multidisciplinario del tratamien-
to de tumores digestivos mediante TAC y RMN pélvica. En el
58% de los casos el tumor estaba entre 5-7 cm del esfinter
anal, en el 48% entre 8-10 cm. Seis pacientes (31%) eran esta-
dio II (T3-4NOMO), trece pacientes (69%) estadio 111 (TxN
positivo MO0). Los pacientes recibieron radioterapia externa,
dosis total de 45 Gy con fracionamiento 1,8 Gy en 25 sesio-
nes. El esquema de quimioterapia concomitante consistia en
5-fu en infusion continua de 200 mg/m2/dia sin descanso. La
cirugia fue practicada entre la 4-6 semanas de finalizar el tra-
tamiento.

Resultados. Se consiguié un 70% de downstaging, con dos
respuestas completas de 17 pacientes analizados (11%), dos
pendientes de cirugia. De los 19 pacientes evaluables para
toxicidad no hemos observado toxicidad grado 3-4 hematold-
gica ni extra-hematolégica. Ninguna muerte durante el trata-
miento neoadyuvante. La preservacion de esfinter se consi-
guid en seis de diecisiete (35%). Dos pacientes murieron en
el post-operatorio inmediato, uno por broncoaspiracion y
otro por hemorragia cerebral. Tres pacientes presentaron fis-
tulas entero-vaginales.

Conclusiones. Con este régimen de induccion se observa un
elevado numero de infraestadiaje patoldgico con muy escasa
toxicidad. Probablemente una mayor experiencia en el trata-
miento quirurgico tras neoadyuvancia derivara en un menor
numero de complicaciones.

L-21

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO NEOADYUVANTE
CON QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA

EN CARCINOMA RECTAL LOCALMENTE
AVANZADO (CRLA)

R. Lara Lépez-Doriga, R. Lastra del Prado, E. Ortega
Izquierdo, J. Lambea Sorrosal, E. Aguirre Ortega,
M.?P. Escudero Emperador, E. Pujol, J.I. Mayordomo
Céamara, A. Sdenz Cusi y A. Tres Sanchez

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Zaragoza. Servicio de Oncologia Médica.
Hospital General de Soria.

Introduccién y objetivos. L.a combinacion de cirugia, radiote-
rapia (RT) y quimioterapia (QT) obtiene los mejores resulta-
dos en el tratamiento de CRLA. El farmaco que mads eficacia
ha demostrado ha sido el 5-FU en infusién continua asocia-
do a RT. Sin embargo, todavia queda por determinar cudles
son las drogas y esquemas 6ptimos.

Materiales. De enero de 2002 hasta enero de 2004 se realizd
tratamiento neoadyuvante QT + RT a 18 pacientes con CRLA,
11 varones y 7 mujeres, con una mediana de edad de 69 afios,
un 45% de los cuales se localizaban en tercio inferior, el 50%
en tercio medio y el 5% en tercio superior. Mediante ultraso-
nografia endorrectal los estadios fueron: dos pacientes (11%)
B2; 5 pacientes (27,7%) B3; 4 pacientes (22,2%) C1; tres pacien-
tes (16,6%) C2; 4 pacientes (22,2%) C3; 10 pacientes recibieron
Raltitrexed 3 mg/m? por tres ciclos y 8 pacientes Oxaliplatino
60 mg/m2 semanal x 5 mas 5-fluoracilo 200 mg/m2 dias 1-5 en
infusion continua. Se hicieron dos esquemas distintos de RT: 8
de ellos con Cobalto-60 y los otros 8 en el acelerador de elec-
trones, de los que 12 (66%) recibieron 50 Gy en pelvis y 6
(33%) recibieron 45 Gy en pelvis més 50 Gy en tumor primiti-
vo (boost). En 10 pacientes se realizé reseccién anterior de
recto y en 8 p amputacion abdémino-perineal de Miles.
Resultados. El estadio anatomopatologico fue: B1: 5 p (27,7%);
B2: 6 p (53,3%); B3: 0 p; C1: 0%; C2: 4 p (22,2%); C5: 0 p, asi
como respuesta completa patologica en tres pacientes (16,6%).
Conclusiones. El tratamiento neoadyuvante del CRLA con
QT+RT puede tener un papel importante en el pronéstico de la
enfermedad al permitir una cirugia radical y disminucion del
estadio patoldgico en un porcentaje importante de pacientes. Son
necesarios nuevos estudios que amplien la informacion analiza-
da hasta el momento asi como definir las combinaciones 6ptimas.

L-22

TRATAMIENTO ADYUVANTE EN CANCE}’{ DE COLON
ESTADIO B2. SEGUIMIENTO A CINCO ANOS

B. Martinez-Amores Martinez!, M. Martin Angulol,

A.M.* Sanchez Penal, 1. Diaz Padillal, A. Soria Rivasl,

E. Ferndndez Alemany2, M.*M. Pérez Pérez1,

O. Donnay Candil! y A. Velasco Ortiz de Taranco!

18ervicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario La Princesa.

Madrid. 2Servicio de Anatomia Patologica. Hospital Universitario
La Princesa. Madrid.

Introduccién y objetivos. El tratamiento adyuvante de cancer
de colon Estadio B2 no se recomienda de forma rutinaria
porque no se ha demostrado beneficio en cuanto a SG e ILE.
No obstante, un subgrupo de pacientes con factores de riesgo
podria beneficiarse del mismo de forma individualizada.
Nuestro estudio pretende evaluar ILE y supervivencia a 5
anos en pacientes con cancer de colon Estadio B2 y factores
de alto riesgo tratados en régimen adyuvante con quimiote-
rapia basada en 5-fluorouracilo.

Materiales. Estudio descriptivo incluyendo a 30 pacientes
intervenidos de cadncer de colon Estadio B2 entre el 1 enero de
1999 y el 51 de diciembre de 2000, con al menos un factor de
mal prondstico. Se administré quimioterapia adyuvante segtin
el esquema de la Clinica Mayo (5-fluorouracilo a 425 mg/m2y
leucovorin a 20 mg/m2 en bolo dia 1 a 5 cada 28 por 6 ciclos).
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Resultados. Se realiz6 seguimiento a 5 afios de 30 pacientes
con edades entre 35y 72 anos. 21 casos (70%) examinados
sobreviven sin enfermedad en la fecha actual. De los 9 res-
tantes, se objetivaron 4 recaidas locales (19%) y 2 a distancia
(9,5%). Un paciente realiza tratamiento de quimioterapia
actualmente por 2.° tumor. Se registr6 un éxitus de causa no
filiada y se perdié seguimiento del tiltimo caso por cambio de
centro. Se objetivo diferencia cualitativa y cuantitativa en
cuanto a factores de riesgo entre el grupo de pacientes sanos
y con recidivas.

Conclusiones. 1) El tratamiento adyuvante de cancer de
colon B2 en pacientes con factores de riesgo se equipara con
aquel sin factores de riesgo que no reciben adyuvancia, en
cuanto a ILE a 5 afios (70%). Seria ttil establecer criterios en
base a estos factores de riesgo para ofrecer un tratamiento
individualizado a cada paciente y 2) Probablemente la aso-
ciacién de dos o mas factores de riesgo ensombrece el pro-
ndstico. Serian necesarios mas estudios para establecer una
asociacion estadisticamente significativa a este respecto.

L-23

CORRELACION INMUNOHISTOQUIMICA

DE ALTERACIONES MOLECULARES ENTRE

EL TUMOR PRIMARIO (T) Y LA METASTASIS (M)

EN PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL (CCR)
M.*A. Gémez Espaila, R. Serrano Blanch, J.R. de la Haba
Rodriguez, M.%J. Méndez Vidal, S. Gonzalez Santiago,

S. Moreno Martin, A. Fernandez-Freire, A.L.. Garcia Garcia,
I.C. Barneto Aranda y E. Aranda Aguilar

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Reina Sofia. Cordoba.

Introduccién y objetivos. Para la toma de decisiones en la
practica clinica diaria no son suficientes los factores pronos-
ticos clinicos y patolégicos que utilizamos para un mejor tra-
tamiento individualizado. En los ultimos afos se estdn intro-
duciendo determinacién de alteraciones moleculares en dis-
tintas neoplasias, sin embargo, su aplicabilidad clinica en el
CCR es aun controvertida. Objetivos: andlisis de forma global
de la modificacion fenotipica entre el T 'y M. Valor prondstico
y predictivo de respuesta de estas alteraciones.

Materiales. Se incluyeron 25 pacientes diagnosticados de
CCR metastasico de los cuales disponiamos de material bio-
légico del T y M. Mediante inmunohistoquimica se estudia-
ron las expresiones de: p53, Ki67, Bcl2, TS. Se realiz6 por
duplicado e interpretada por dos patdlogos. El programa
estadistico utilizado fue SPSS 10.0, aplicando test no paramé-
tricos para datos apareados: test de McNemar cuando las
variables eran cualitativas y test de los rangos con signos de
Wilcoxon para cuantitativas.

Conclusiones. El fenotipo inmunohistoquimico entre el T
puede experimentar cambios a lo largo de la diseminacion
metastasica (M). Este hecho puede dificultar el andlisis del
valor pronostico y predictivo de evolucion de estos factores.
La pérdida de expresion de Bcl2 en M, es un factor prondsti-
co independiente en nuestra serie, lo cual deberia tenerse en
cuenta en estudios posteriores.

L-24

RESPUESTA COMPLETA POR PET-FDG

AL TRATAMIENTO CON MOTECAN Y CETUXIMAB
EN TERCERA LINEA DE CANCER DE COLON
METASTASICO

M.? Cornide Santos!, D. Gutiérrez Abad!, E. Filipovich
Vegasl, J. Sastre Varela4, J.A. Lopez Garcia-Asenjo?,

F.J. Herndndez Gutiérrez2 y D. Sdnchez Fuentes3

10ncologia Médica, 2Cirugla General, > Medicina Interna del Hospital
Nuestra Sra. Sonsoles de Avila; Oncologia Médica, > Anatomia
Patoldgica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos. Se presenta el caso clinico de una
mujer de 61 afios diagnosticada de adenocarcinoma de sigma

T3N1 (1/9) Mx operada el 5.2.03 mediante colectomia seg-
mentaria del colon izquierdo y anastomosis T-T con 2 LOES
hepaticas al diagndstico en la TAC de abdomen no biopsiadas
ni resecadas. Se inicia tratamiento como enfermedad metas-
tasica confirmada por PET-FDG con 3 lineas de quimiotera-
pia (esquema Saltz, XELOX e irinotecdn + cetuximab) y se
plantea valoracion de respuesta con PET-FDG tras la 3. linea.
Materiales. La paciente recibe quimioterapia con irinotecan
+ 5FU + leucovorin segiin esquema Saltz entre febrero de
2003 y julio de 2003 con normalizacion serolégica del CEA y
Ca 19,9 previamente elevados. La RNM de abdomen y la TAC
de abdomen sin patologia tumoral en las revisiones. En
marzo de 2004 se eleva el CEA y Ca 19,9, realizando PET-
FDG que demuestra la existencia de multiples depositos
abdémino-pélvicos. Comienza tratamiento con xelox (4
ciclos) con elevacion de los marcadores. Se solicita EGFR de
la biopsia que es positivo, y en agosto de 2004 comienza tra-
tamiento con irinotecdn semanal + cetuximab semanal fina-
lizando en enero de 2005.

Resultados. Se realiza PET-FDG tras finalizar 6 ciclos de CPT
11 + cetuximab que demuestra ausencia de captacion. Los
marcadores tumorales CEA y Ca 19,9 también se negativizan
tras el tratamiento.

Conclusiones. El cetuximab es un tratamiento activo en can-
cer colorrectal metastasico, y existen casos en los que las
pruebas de rutina TAC y RNM no sirven para determinar la
existencia de enfermedad residual, por lo que el PET-FDG es
una prueba util para determinar la efectividad del tratamien-
to de quimioterapia. Actualmente no existen datos que de-
muestren que el tratamiento de mantenimiento en los
pacientes respondedores a la quimioterapia tenga un impac-
to en la supervivencia y no se conoce cudl es el mejor trata-
miento de mantenimiento, pero en los casos mds favorables
podria haber un beneficio manteniendo tratamientos de
nueva generacion dirigidos a dianas terapéuticas.

L-25

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA COLORRECTAL
AVANZADO (CCA) CON CAPECITABINA

Y OXALIPLATINO (XELOX)

E. Galve, M.A. Sala, T. Abad, P. Martinez del Prado y V. Alija
Seccion de Oncologia Médica. Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya.

Introduccién y objetivos. L.a combinacion de Capecitabina y
Oxaliplatino tiene actividad en 1.* linea de carcinoma colo-
rectal metastdsico con un perfil de toxicidad bajo y una
forma practica de administrar el tratamiento.

Materiales. Entre mayo de 2004 y enero de 2005, 11 pacien-
tes (p.) con diagnostico de carcinoma de colorrectal avan-
zado (ACC) se trataron con Capecitabina 1.000 mg/m?2 dias 1-
15 y Oxaliplatino 130 mg/m? dia 1, se repitieron ciclos cada
21 dias. Las caracteristicas de grupo fueron: varones: 9 p.
(75%), mediana de edad: 65 afios (47-76); estado funcional
(ECOG): 0: 3 p. (25%); 1: 9 p. (75%). Un paciente (8%) recibio
quimioterapia adyuvante. Las localizaciones metastasicas
eran: Higado 9 p., peritoneo 1 p., pulm6n 1 p. La mediana de
ciclos administrados por paciente fue de 3,5 (1-10). Se admi-
nistraron un total de 52 ciclos. Seis pacientes fueron evalua-
bles para respuesta y doce para la toxicidad.

Resultados. Dos pacientes (5,9%) alcanzaron respuesta com-
pleta (RC), 5 p. (15%) obtuvieron respuesta parcial (RP), dos
p. (33%) tuvieron una enfermedad estable (EE) y 4 p. enfer-
medad progresiva (EP). Toxicidad: Las principales toxicida-
des grado I1I-IV fueron: diarrea un paciente (8%), parestesias
un paciente (8%).

Conclusiones. La escasa toxicidad hematoldgica y el no re-
querimiento de via central, le confieren un perfil toxico acep-
table con una mayor comodidad para el paciente.L.a combi-
naciéon XELOX puede constituir una alternativa como trata-
miento de 1.% linea en el cancer colorrectal avanzado. Los
ensayos fase 111 en marcha nos dirdn si puede ser un nuevo
estdndar junto con FOLFOX 4 en 1.% linea del CCA.
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Mama

L-26

RECIDIVA LOCAL Y METASTASIS A DISTANCIA

EN PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE CANCER

DE MAMA EN ESTADIOS PRECOCES

A. Méndez Villamén, M. Lanzuela Valero, A. Ruiz de Lobera,
T. Puértolas Herndndez, V. Calderero Aragon, 1. Vicente
Goémez*y A. Anton Torres

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Miguel Servet.
*Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario

Miguel Servet.

Introduccién y objetivos. Mediante este estudio pretendemos
conocer la tasa de recidiva locorregional y metéstasis a dis-
tancia en el seguimiento a largo plazo de las pacientes diag-
nosticadas de cdncer de mama, con tumores pT1, pT2 y N1,
que fueron tratadas con mastectomia frente a cirugia conser-
vadora y linfadenectomia axilar.

Materiales. LLa muestra seleccionada esta constituida por 95
pacientes diagnosticadas de cancer de mama de de la Unidad
de Patologia Mamaria del Hospital Universitario Miguel
Servet. Criterios de inclusion: 1) Diagnéstico en el periodo de
1995 a 1997 ambos inclusive; 2) Tumor menor de 5 cm (pT1
o pT2) y 3) Menos de 3 ganglios afectos (N1). El seguimiento
medio realizado fue de 60 meses. Hemos analizado parame-
tros clinicos e histopatoldgicos, asi como la tasa de recidiva
locorregional y de metdstasis.

Resultados. Hemos obtenido un 20% de recidiva presentando
el 15,7% recidiva local, 84,2% metastasis. Encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas entre el tamafio tumo-
ral y la recidiva locorregional. A su vez las metdstasis fueron
mas frecuentes entre las pacientes que presentaban un
mayor numero de ganglios afectos, rotura capsular y no aso-
ciacion de tratamiento sistémico.

Conclusiones. El factor prondstico asociado con la recidiva
locorregional fue el tamafio tumoral. El nimero de ganglios
afectos, extension extracapsular y la no administracion de
quimioterapia fueron factores prondsticos asociados a metas-
tasis.

L-27

CUMPLIMIENTO DE ESQUEMAS ACY FEC

EN TERAPIA ADYUVANTE DE CANCER DE MAMA

S. Olmos Anton, V. Jiménez Arenas*, R. Llorente Doménech,
A. Albert Mari*, E. Vila Torres*, M. Yuste Vila*, D. Almenar
Cubells y N.V. Jiménez Torres*

Unidad de Oncologia Médica. *Servicio de Farmacia.

Hospital Universitario Dr: Pesel. Valencia.

Introduccién y objetivos. Comparar el cumplimiento de los
esquemas AC y FEC, asi como el porcentaje de pacientes
con retraso de administracion interciclo igual o superior a
7 dias.

Materiales. Estudio observacional retrospectivo de cohortes
en una poblacion de 156 mujeres adultas (31-75 aios), diag-
nosticadas de cdncer de mama y tratadas con AC (n =48) o
FEC (n = 108), como terapia adyuvante, durante el periodo
2001 a 2004. Variables recogidas: NHC, edad, peso, talla y
SC. Esquema, niimero de ciclos recibidos, fecha de inicio y
fin del tratamiento y dosis acumuladas de los farmacos anti-
neoplasicos (informacion recogida en la aplicacion ONCO-
FARMO). Variables generadas: duracion del tratamiento e
intervalo interciclos (en semanas), Unidad de Intensidad de
Dosis normalizada a mg/m2/semana, cumplimiento y retra-
so > 7 dias.

Resultados. 1) Cumplimiento (media e IC 95%: AC = 96,28
93,69-98,86%) y FEC = 93,25 (91,28-95,3%); (p = 0,096); 2)

Variables AC (n=48) FEC (n=108)
Ciclos (n.°)
[AC=4; FEC =6]* 3,97 (3,93-4,02) 5,81 (5,68-5,94)

Intervalo (semanas)
[ACy FEC =5]*
Duracién (semanas)
[AC=9; FEC=15]*

*[valores de referencia AC y FEC].

3,07 (3,02-3,13)
9,16 (8,94-9,38)

5,20 (5,14-3,27)
15,40 (14,87-15,92)

Retraso > 7 dias: AC = 12,5% y FEC = 34,26% (p > 0,05) y 3)
Tabla: nimero de ciclos, intervalo interciclos y duracion del
tratamiento (media e 1C 95%).

Conclusiones. El cumplimiento en ambos esquemas es supe-
rior al 90% y las diferencias (2,90 puntos a favor del esquema
AC) no son significativas. El porcentaje de pacientes con
retraso > 7 dias entre la administracion de dos ciclos, es
superior en 21,76 puntos, en la poblacién tratada con el es-
quema FEC.

L-28

VALORACION DE LA TOXICIDAD CARDIOLOGICA
PRODUCIDA POR FARMACOS ANTITUMORALES
EN MUJERES CON NEOPLASIA DE MAMA
MEDIANTE ANALISIS DE LA VARIABILIDAD

DE LA FRECUENCIA CARDIACA

L.M. Alvarez de la Fuente, A. Méndez Villam6n*, P. Serrano
Aisa, R. Ibanez Carreras*, A. Antén Torres™, P. Laguna
Lasaosa*** e I.J. Ferreira Montero

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario. *Servicio

de Oncologia Radioterdpica. Hospital Universitario Miguel Servelt.
*Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario Miguel Servet.
** Grupo de Tecnologias de las Comunicaciones del C.P.S.

de la Universidad de Zaragoza.

Introduccién y objetivos. Tradicionalmente se pensaba que el
corazodn, con sus miocardiocitos escasamente renovables, era
menos susceptible a los efectos toxicos de los farmacos anti-
tumorales. Sin embargo ha quedado probado que son multi-
ples los efectos colaterales cardiovasculares de los fArmacos
anticancerosos (antraciclinas y taxanos).

Materiales. Estudiamos 45 pacientes diagnosticadas de can-
cer de mama. Tratadas con cirugia y quimioterapia adyuvan-
te, con drogas cardiotoxicas. Se les realizé las siguientes
exploraciones: estudio de VFC sobre un registro electrocar-
diografico digitalizado de al menos 10 minutos de duracidn,
en el dominio del tiempo (SDNN y RMSSD) como en el de la
frecuencia (VLF, LF, HF, VHF, LF/HF). El estudio de la VFC
en el dominio de la frecuencia se realiz6 por el método mate-
matico denominado IPFM: modulacién en frecuencia de pul-
sos por integraciéon de una sefial moduladora. Se realizaron
dos determinaciones: 1) Antes del inicio de la quimioterapia
a administrar (T1) y 2) A las dos semanas de la administra-
cién de la ultima dosis de quimioterapia (T2).

Resultados. En el anélisis de la VFC entre el T1 y el T2 en el
dominio del tiempo, disminuyeron ambas mediciones
RMSSD (de 22,4 + 13 pas6 a 18,7 + 15) y SDNN (de 27,2+10
pasé a 24,2 + 14), si bien, para SDNN no alcanzaron signifi-
cacion estadistica). Mediante el analisis en el dominio de la
frecuencia, las diferencias en los parametros de la VFC entre
el tiempo 1 y el tiempo 2 han sido significativas (p < 0,05)
sélo para el cociente LF/HF (LH), analizando el estudio de la
VFC por grupos segun protocolo de tratamiento quimiotera-
pico, hemos observado una disminuciéon significativa de
diversos pardmetros de la VFC en las pacientes que fueron
incluidas en protocolo de quimioterapia FEC.

Conclusiones. Mediante el analisis de la VFC hemos detec-
tado alteraciones en las pacientes con cdncer de mama tra-
tadas con el protocolo quimioterdpico FEC (fluouracilo +
epirrubicina + ciclofosfamida), pero no con otros protocolos.
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L-29

DOCETAXEL, 5:FLUOBOURAC]LO Y VINORELBINA
EN PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO

DE PACIENTES CON CANCER

DE MAMA METASTASICO

B. Cirauqui Cirauquit, M. Margeli Vila!, T. Moran Buenol,

C. Marti Blanco1, O. Etxaniz Ulazial, S. Catot Tort1,

A. Barnadas Molins2, J.L.. Manzano Mozo!, M. Rull Lluch3

y R. Rosell Costal

1Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, Badalona. 2Servicio de Oncologia Médica. Hospital Santa Creu
7 Sant Pau, Barcelona. 3 Servicio de Cirugia General.

Hospital Universitari Germans 7rias i Pujol, Badalona. Barcelona.

Introduccién y objetivos. La quimioterapia, y en particular
los taxanos, son una herramienta clave en el tratamiento del
cancer de mama diseminado. Existe poca experiencia con la
combinacion de tres firmacos. El propdsito de la serie fue
evaluar la actividad y seguridad de la combinacion de Doce-
taxel, 5-Fluorouracilo y Vinorelbina en primera linea en este
contexto.

Materiales. Se incluyeron prospectivamente 30 pacientes con
neoplasia de mama diseminada histolégicamente demostra-
da, sin exposicion previa a taxanos y que no habian recibido
quimioterapia previa para enfermedad metastdsica, que fue-
ron tratadas con el esquema Docetaxel 75 mg/m2 , Vinorelbi-
na 22,5 mg/m2 y 5-Fluorouracilo 600 mg/m? el dia 1 cada 21
dias hasta un total de ocho ciclos excepto en caso de progre-
sion o toxicidad inaceptable.

Resultados. Desde febrero de 1997 hasta agosto del 2003, fue-
ron incluidas 30 pacientes, siendo 29 evaluables para valora-
cion de respuesta y tiempo a la progresion. La edad media
fue de 51 afios, siendo posmenopausicas un 65%. El 76% teni-
an un indice de karnofsky > 80%. El 90% habia recibido qui-
mioterapia adyuvante previa (55% con antraciclinas). E151%
tenian afectacion visceral (hepatica en un 24%). Se adminis-
traron 190 ciclos en total (media de 6 ciclos por paciente). La
toxicidad hematolégica mds frecuente fue la anemia (69%).
El 11% presentaron granulopenia grado 3y 4. La toxicidad no
hematolégica mads frecuente (excepto la alopecia) fue la
mucositis en un 27%, siendo sélo en el 3% grado 3 y 4. La res-
puesta global fue 48%, existiendo estabilizacion de la enfer-
medad en un 34,5% de las pacientes. El tiempo medio a la
progresion fue 9,2 meses y la supervivencia media global fue
19,5 meses.

Conclusiones. Nuestra experiencia sugiere que el esquema
propuesto es activo y tiene una toxicidad aceptable. Sin em-
bargo, publicaciones recientes hacen pensar que esquemas
de tratamiento secuencial pueden conseguir resultados simi-
lares con una menor toxicidad.

L-30

MAYOR INCIDENCIA DE CONJUNTIVITIS

EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

QUE RECIBEN QUIMIOTERAPIA DE INDUCCION

O COMPLEMENTARIA CON ESQUEMAS

QUE INCLUYEN DOCETAXEL

A.S. Rubiales, M.?A. Saornil, E. Uiia, Y. Muifios,

M.%L. del Valle, L.. Gémez, S. Hernansanz, C. Gutiérrez,

L.A. Flores y C. Garcia Recio

Servicios de Oncologia y Qftalmologia. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid.

Introduccién y objetivos. L.a quimioterapia se asocia a toxici-
dad ocular. El docetaxel puede inducir patologia lacrimal,
que se manifiesta con signos y sintomas de conjuntivitis. Este
estudio pretende conocer si los problemas oculares en rela-
cion con la quimioterapia en enfermas con cancer de mama
localizado aumentan al incluir el docetaxel en este trata-
miento.

Materiales. Estudio retrospectivo de mujeres con cincer de
mama localizado o con recidiva local atendidas en una
Consulta de Oncologia Médica en tratamiento con quimiote-
rapia. Se analizan las que refirieron de manera espontdnea
signos o sintomas de conjuntivitis (molestias, lagrimeo, sen-
sacion de cuerpo extrafio), aparentemente en relacion con
esta quimioterapia. Se incluyen los datos de la exploracion
oftalmologica de estas pacientes.

Resultados. Se registraron 55 pacientes, mediana de edad 56
afios (limites: 26-76). 6 recibieron quimioterapia de induc-
cion, 47 complementaria y 2 por recidiva local. Tras una
mediana de 3 ciclos de tratamiento (limites 1-5), 12 pacientes
refirieron espontdneamente signos y/o sintomas de conjunti-
vitis. Exploracion oftalmolégica: blefaritis 3/10; alteracion de
la agudeza visual 2/10; aumento de la presién ocular 0/10;
fondo de ojo: nevus coroideo 1, drusas en ambos ojos 1; cata-
ratas 1/10; alteracion de la lagrima 3/5. A todas las pacientes
se les recomendd tratamiento con lagrimas artificiales. Las
manifestaciones de conjuntivitis no guardaron relaciéon con
otros efectos secundarios del tratamiento. La incidencia de
conjuntivitis en funcidon del esquema de quimioterapia fue:
CMF 2/15 (13%), FAC/FEC 3/22 (14%), TEC/TE 7/18 (39%).
Si se toman como referencia los esquemas clasicos (CMF,
FAC, FEC), la razoén de probabilidades (odds ratio) de apari-
cién de conjuntivitis en los que incluyen docetaxel (TEC/TE)
es 4,1 (IC 95%: 1,1-15,5; p = 0,03).

Conclusiones. La incidencia de conjuntivitis es mayor en las
pacientes con cdncer de mama que reciben quimioterapia de
inducciéon o complementaria con esquemas que incluyen
docetaxel.

L-31

MANTENIMIENTO DEL TRASTUZUMAB TRAS
LA RESPUESTA CLINICA ¢HASTA CUANDO?
REVISION DE LA CASUISTICA PROPIA

Y LITERATURA

J. Cevas Chopitea, J.L. Garcia Llano, M. Palomera Garcia,
M. Cortés Béjar, M.? Somovilla Cabezon, B. Bartolomé
Castilla y R. Stolle Arranz

Unidad de Oncologia y Cuidado Paliativo. Fundacion Rioja Salud.
Hospital de La Rioja.

Introduccién y objetivos. Es evidente la ventaja del uso del
trastuzumab en pacientes afectas de cancer de mama Her 2
+++ y++, asociado a quimioterapia. A raiz de las investiga-
ciones in vitro e in vivo, parece que tras su retirada se pro-
duce una reactivacion de la enfermedad ¢debe de adminis-
trase de forma ininterrumpida? ¢s6lo hasta progresion?
Materiales. Se realiza una doble revision, tanto de la casuis-
tica propia de pacientes afectas de CMM tratadas con QT +
Trastuzumab que han obtenido una remisiéon completa y
mantenido el trastuzumab, asi como una revision de la lite-
ratura sobre el uso continuado del producto.

Resultados. Dentro de la casuistica propia se aportan 7 casos
de pacientes afectas de CMM, Her2 +++ que han sido trata-
das con quimioterapia, 3 con taxotere + epirubicina, 3 con
taxotere y 1 con caelix, junto con trastuzumab en forma con-
vencional. Los 7 casos han presentado respuesta clinica
completa, con periodo de seguimiento tras RC > de 12 meses
Se aplicaron un promedio de 5 ciclos de la combinacion de
taxotere y epirubicina, 6 de taxotere y 4 de caelix. Ningun
caso ha presentado toxicidad miocardica leve ni grave.
Dentro del servicio la postura es mantener el trastuzumab
hasta la progresion. En la revision de la literatura efectuada,
se remarcan los articulos clave, sin conclusion clara al res-
pecto.

Conclusiones. 1) Facil uso y aplicacion del trastuzumab con
la quimioterapia; 2) Escasa toxicidad en su uso; 3) Facil man-
tenimiento del trastuzumab y 4) No existe un criterio clara-
mente definido sobre su uso cronico.
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L-32

EXPERIENCIA CLINICA CON FULVESTRANT

EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA
METASTASICO PRETRATADO

L. Salgado Boquete, P. Palacios Ozores, S. Varela Ferreiro,
H. Jin Suh Oh, I. Fernandez Pérez, F.R. Garcia Arroyo,

I. Lorenzo Lorenzo, P.M. Lopez Clemente

y M. Constenla Figueiras

Servicio de Oncologia. Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccién y objetivos. En el tratamiento del cdncer de
mama metastasico (CMM) es frecuente la utilizacion secuen-
cial de diversos agentes de quimio (QT) y hormonotarapia
(HT). El Fulvestrant es un nuevo antagonista puro de los
receptores estrogénicos aprobado para el tratamiento del
CMM.

Materiales. Se trataron 16 pacientes (p) con CMM en un pro-
grama de uso compasivo, entre junio 2003 y febrero 2005. Se
administré Fulvestrant 250 mg i.m. cada 28 dias, hasta pro-
gresion o toxicidad inaceptable. La respuesta fue evaluada
cada 3 meses.

Resultados. Caracteristicas de los pacientes: Mediana de
edad 61 afios (39-73). Receptores hormonales: 14 p (87,5%)
receptores de estrogenos (RE) positivos (+) y receptores de
progesterona (RP) positivos. 1 p RE+RP-. 1 p RE-RP+. HER2:
7 p desconocido, 2 p positivo. Localizaciones metastésicas:
mediana 2 (1-3). 12 p (75%) metastasis (mts) dseas; 4 p (25%)
mts hepdticas; 4 p adenopatias metastasicas. PS (ECOG) al
inicio del tratamiento: 0: 1 p, 1: 5 p (31,2%), 2: 8 p (50%), 3: 1
p. Tratamiento adyuvante: 11 p; 10 p (62,5%) HT adyuvante
(9 p tamoxifeno; 1 p tratamiento secuencial con inhibidor de
aromatasa (IA); 6 p 5 afos de tamoxifeno); QT adyuvante: 9
p (66,2%); QT + HT: 8 p (50%). Nuimero de lineas previas
para CMM: 0: 1 p; 1: 5 p (31,2%); 2: 8 p (50%); 3: 2 p. IA pre-
vio: 15 p (95,7%) (8 p IA esteroideo y no esteroideo); 7 p 1A
inmediatamente anterior a Fulvestant. QT previa para CMM:
> 1 linea 15 p (mediana:m2; rango: 0-6). Eficacia: 13 p eva-
luables para respuesta; 3 p respuesta parcial (RP); 8 p estabi-
lizacion (EE); 2 p progresion (2 p a los 3 meses del inicio del
tratamiento). Duracién del tratamiento: mediana 5 meses
(rango: 1-8 meses). Tolerancia: 15 p evaluables para toxici-
dad; 4 p (26,6%) efectos adversos leves (grado 1): 1 p sofocos,
1 p astenia, 1 p reaccion en punto de inyeccion, 1 p hipertri-
cosis.

Conclusiones. El tratamiento con Fulvestrant posee un perfil
de toxicidad muy favorable en pacientes con CMM previa-
mente tratado. La ausencia de resistencia cruzada con otros
agentes hormonales le confiere una actividad prometedora
en estas pacientes. Se requiere un mayor seguimiento para
evaluar mas objetivamente el valor del Fulvestrant en esta
poblacidn.

L-33

¢EXISTEN DIFERENCIAS EN LA DERIVACION

DE LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA,
SEGUN SE REALICE DESDE CIRUGIA GENERAL

O GINECOLOGIA?

A. Viana Alonso*, F. Marcos Sanchez, M.’I. Albo Castatio,
D. Marrupe Gonzdlez*, S. Casallo Blanco, M.%J. Martin
Barranco y F. Juarez Ucelay

Servicio de Medicina Interna y *Servicio de Oncologia.
Hospital N.? 8. del Prado. Talavera de la Reina. Toledo.

Introduccién y objetivos. El adecuado desarrollo del hospital
de dia y de las consultas, supone asegurar una asistencia de
calidad, pues entre ambas comprenden mas del 80% de
nuestra actividad. Objetivos: analizar diversos parametros
de medida de calidad asistencial en las pacientes derivadas
a Oncologia tras ser intervenidas de cdncer de mama, por

Cirugia General (CG) o Ginecologia (G) y medir si hay dife-
rencias entre ambos.

Materiales. Estudio observacional, prospectivo, de prevalen-
cia, analizando cinco parametros de calidad en 44 pacientes
intervenidas de cdncer de mama y remitidas consecutiva-
mente a la consulta de oncologia durante el afio 2003, 19
desde CG y 25 desde G. Los parametros fueron: 1) Si consta-
ba el resultado definitivo de la histologia, tras la cirugia; 2) Si
se habia realizado el estudio de extensién previo a la inter-
vencion (radiografia de torax, ecografia abdominal y gam-
magrafia o serie 6sea); 3) Si se especificaba el estadio,
siguiendo la clasificacion TNM; 4) Si se habia efectuado una
cirugia adecuada al estadio y 5) Si la derivacion se realizd
entre los 15 y 30 dias después de la cirugia.

Resultados. Cumplieron el primer pardmetro, 17 de 19
pacientes de CG (89%) y 24 de 25 de G (96%); el 2.°, 8 de 19
enfermas de CG (42%) y 24 de 25 de G (96%); el 3.°, 2 de 19
de CG (10,5%) y 4 de 25 en G (16%); el 4.°, 17 de 19 de CG
(89%) y 24 de 25 en G (96%) y el 5.°, 17 de 19 de CG (89%) y
24 de 25 de G (96%).

Conclusiones. La especificacion del estadio tinicamente lo
cumplian menos del 20% de las pacientes, sin embargo nos
preocupa mas que un 58% de las enfermas intervenidas por
CG no se ha realizado el estudio de extension. Las pacientes
de G cumplian mejor los pardmetros analizados.

L-34

PUESTA EN MARCHA DE LA DETECCION

DEL GANGLIO CENTINELA (GC)

EN UN HOSPITAL COMARCAL SIN SERVICIO

DE MEDICINA NUCLEAR

M.*D. Torregrosa Maicas!, R. Gironés Sarri6!, J. Torro
Richard2, J. Medrano Gonzalez2, J.M.* Cordero Garcia3

y J. Aguil6 Lucia*

10ncologia Médica. Servicio de Medicina Interna del Hospital de Lluis
Alcanyis. Xativa. Valencia. 2Servicio de Cirugila. Hospital Liuls
Alecanyis. Xativa. Valencia. 7 Servicio de Medicina Nuclear del Hospital
de La Ribera. Alzira. Valencia. +/efe de Servicio de Cirugia

del Hospital Lluis Alcanyis. Xativa. Valencia.

Introduccién y objetivos. Para la puesta en marcha y poste-
rior funcionamiento de la técnica quirurgica de deteccion del
Ganglio Centinela, es necesario disponer de un equipo mul-
tidisciplinar y técnico del que no siempre se dispone en los
hospitales comarcales. Presentamos la via clinica de funcio-
namiento utilizada en nuestro hospital, en el cual no existe
Servicio de Medicina Nuclear. Solicitamos la colaboracion
del Sercicio de Medicina Nuclear por la proximidad geogra-
fica. El protocolo se inici6 en noviembre 2003 con la fase de
validacion.

Materiales. El dia previo a la intervencion, la paciente acude
al Hospital de La Ribera. Se procede a la inyeccion peritumo-
ral o subdérmica (1-3 ml) de coloide marcado con Tecnecio
99 m, (dosis de 1-3 mCi), y posterior linfogammagrafia, que
se facilita a la paciente. El dia de la intervencién contamos
con la asistencia en quiréfano del especialista de Medicina
Nuclear del H. de la Ribera. Tras incisiéon axilar se identifica
el G.C. utilizando sonda Neoprobe 2000. Posterior comproba-
cion histologica por impronta de existencia de tejido ganglio-
nar en la pieza extirpada, continuado la intervencion sobre la
mama.

Resultados. Actualmente seguimos en fase de validacion, con
26 pacientes, logrando la identificacion del G.C. en 25 casos
(96,15%), con 1 falso negativo (3,85%). El protocolo estable-
cido se ha podido desarrollar sin problemas en la totalidad de
los casos.

Conclusiones. El G.C. en un hospital sin Servicio de Medici-
na Nueclar es una técnica facilmente reproducible y factible.
La colaboracién interhospitalaria y multidisciplinar permite
ofrecer las técnicas actualmente activas a todos los pacientes,
independientemente de su situacién geografica.
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L-35

NECROSIS AVASCULAR DE LA MANDIBULA
INDUCIDA POR BIFOSFONATOS. UN EFECTO
ADVERSO POCO FRECUENTE A TENER EN CUENTA
J. Rodo6n, M.? Martinez y M. Gil

Servicio de Oncologia Médica. Institut Catala d'Oncologia. IDIBELL,
L Hospitalet del Llobregat. Barcelona.

Introduccién y objetivos. La necrosis avascular mandibular
inducida por bifosfonatos (NAMIB) es una entidad poco
conocida. El uso creciente de estos farmacos en pacientes
con metdstasis 6seas hace esperar un aumento en su fre-
cuencia. La sospecha clinica es la base para no confundirla
con una metéastasis en encia. Presentamos un caso y revisa-
mos su fisiopatologia.

Materiales. Caso: mujer de 48 anos con neoplasia de mama y
recidiva lentamente progresiva a nivel ganglionar y éseo por
la que habia recibido varias lineas de quimioterapia y de hor-
monoterapia asi como tratamientos prolongados con bifosfo-
natos (Pamidronato 1,5 afios y Zolendronato 1 afio). A raiz de
un dolor mandibular severo debido a una lesion eritroplasi-
ca, ulcerada y sobreelevada en la encia con TAC negativo
para metastasis y biopsia compatible con gingivitis crénica
con microabscesos se diagnostic6 de NAMIB. No tenia ante-
cedentes de extracciones dentales recientes que se asociaran
a la misma.

Resultados. Discusion: la NAMIB se produce por una osteo-
petrosis generalizada que disminuye el aporte vascular y al
que se suma una sobreinfeccion propiciada por bocas sépti-
cas. Al parecer el efecto antiangiogénico de los bifosfonatos
descrito a nivel experimental seria la base fisiopatoldgica de
este efecto. Este efecto antiangiogénico observado tanto en la
clinica (NAMIB) como en el laboratorio puede constituir una
de las ventajas tedricas para ensayar estos farmacos en adyu-
vancia.

Conclusiones. Los bifosfonatos han demostrado una dismi-
nucion de los eventos 6seos en cancer de mama. La NAMIB
es un efecto secundario raro (incidencia descrita de < 1% de
ptes con bifosfonatos) a tener en cuenta para no confundir-
lo con progresion metastasica. Este trabajo pretende exten-
der su conocimiento entre los onc6logos y generar una hipd-
tesis traslacional entre la clinica, el laboratorio y el ensayo
clinico.

L-36

LOCALIZACIONES METASTASICAS INUSUALES

DE CANCER DE MAMA. REVISION DE 5 CASOS

J. Jiménez Hefferman*, F. Pérez Gonzalez*, E. Garcia-Rico**
y N. Martinez Janez**

*Servicio de Anatomia Patoldgica. *Servicio de Oncologia.

Hospital Madrid-Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos. La presencia de metéstasis en loca-
lizacones inusuales puede simular otros procesos, segundos
tumores o, si la enfermedad debuta clinicamente como
metastasica, puede confundir o retrasar el diagnostico. Revi-
samos cinco casos de cancer de mama con metdstasis atipi-
cas.

Materiales. Tres casos presentaban antecedentes de carcino-
ma lobulillar, ductal infiltrante (1), sin antecedente (1). Se
realizaron técnicas de inmunohistoquimica con marcadores
epiteliales y de mama, asi como estudios de extension con-
vencionales.

Resultados. Las formas de presentacion fueron las siguien-
tes: 1) Antecedentes de lobulillar, debuta con un cuadro de
tiroiditis; 2) Antecedentes de lobulillar, metéstasis en cérvix
uterino que se manifesté en una citologia ginecolégica con-
vencional; 3) Antecedentes de lobulillar, cuadro de obstruc-
cién intestinal por tumoracién en colon y 4) Sin anteceden-
tes, cuadro de ictericia obstructiva con tumoracion en cabe-
za pancredatica (ductal infiltrante).

Conclusiones. El carcinoma lobulillar es el tipo histolégico
que con mas frecuencia presenta localizaciones metastdsicas
atipicas. En tumores muy indiferenciados debe contemplar-
se esta posibilidad. En estos casos, la inmunohistoquimica es
imprescindible.

L-37

METASTASIS CEREBRALES QUiSTICA’S DE CANCER
DE MAMA, DISCORDANCIA ENTRE TECNICAS

DE IMAGEN Y BIOPSIA, RNM Y PET.

A PROPOSITO DE UN CASO

M. Diaz Martin, I. Lanchas*, M.*H. Loépez de Ceballos Reyna,
M. Bolaiios Naranjo, A. Rodriguez Jaraiz y P. Borrega Garcia

Oncologia Médica. *Medicina Nuclear: Hospital San Pedro
de Alcdntara. Cdceres.

Introduccién y objetivos. Caso clinico: paciente de 36 aiios de
edad, diagnosticada en enero de 2003 de tumor de mama
derecha, carcinoma ductal infiltrante EpT2N1MO, receptores
negativos, ERB-2 +++, recibi6é tratamiento adyuvante con
antraciclinas y posteriormente radioterapia locorregional.
Tras 6 meses presenta metdstasis a hueso e higado. Recibid
tratamiento con Docetaxel y Herceptin (6 ciclos), con res-
puesta parcial y posteriormente Herceptin de mantenimien-
to. Tras 10 meses acude por cuadrantanopsia de 15 dias de
evoluciéon. En RNM se informa de lesiones quisticas de
aspecto liquido bilaterales. Serologia a toxoplasma, VIH, cis-
ticerco e hidatidosis negativos. PET cerebral informado como
ausencia de captacion sobre las lesiones quisticas, se descar-
ta su origen maligno de moderado-alto grado. Biopsia estero-
ataxica compatible con metastasis de cdncer de mama.
Resultados. Las metastasis cerebrales en tratamientos conti-
nuos con anticuerpos monoclonales en cdncer de mama esta
descrita; la forma quistica como presentacion de las metdsta-
sis cerebrales es poco frecuente, y, siempre que sea posible,
se deben utilizar las pruebas menos agresivas ante actitudes
paliativas. El empleo de PET para descartar enfermedad
metastasica que pueda cambiar actitudes terapéuticas es un
hecho constatado. Diversos factores y circunstancias modifi-
can la captacion de FDG algunos dependientes del tumor y
otros extrinsecos. Entre los primeros la heterogeneidad tisu-
lar con bajas captaciones en tumores mucinosos, quisticos y
necroticos, la cantidad de células viables, el grado de prolife-
racion celular, el grado de hipoxia y factores extrinsecos
como el tamafio, localizacion cortical por actividad similar a
la sustancia gris cerebral normal, hiperglucemia, el llamado
efecto de "volumen parcial" y los tratamientos previos pue-
den alterar la sensibilidad y conducir a conclusiones y acti-
tudes erroneas.

Conclusiones. Conocer los mecanismos de fijacion y su fisio-
patologia, asi como la historia natural de los tumores, es
importante para la interpretacion de los estudios gammagra-
ficos. La colaboracion entre equipos de especialistas implica-
dos en el diagndstico y tratamiento del cdncer se hace
imprescindible para optimizar los medios diagnosticos dis-
ponibles.

Gastrointestinal no colorrectal

L-38

ESTUDIO RETROSPECTIVO DEL ADENOCARCINOMA
DE VESICULA BILIAR AVANZADO:

ANALISIS DE UN UNICO CENTRO

J.A. Pérez Fidalgo, A. Lépez Jiménez, A. Oltra Ferrando

e I. Maestu Maiques

Seccion de Oncologia Médica. Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy.

Introduccién y objetivos. El carcinoma de vesicula biliar
(CVB) es la neoplasia méds frecuente del tracto biliar con una
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incidencia de 1-2 casos por 100.000 habitantes y afio (1). La
existencia de variaciones geograficas sugiere la presencia de
factores de riesgo ambientales. El objeto del estudio fue des-
cribir resultados en términos de supervivencia del tratamien-
to y analizar factores de riesgo de CVB de nuestro entorno.
Materiales. Se han analizado todos los pacientes (ptes) con
diagnostico de adenocarcinoma de vesicula biliar en estadio
[II o IV en nuestro centro entre 1997 y 2003.

Resultados. Se estudiaron 12 ptes (10 mujeres y 2 hombres)
con una mediana de edad de 76,5 afios (rango 56-87). En
todos el diagnédstico fue adenocarcinoma y se trataba de
tumores avanzados (estadio Il en 9 ptes y IV en 3). E158% de
los ptes presentaban litiasis biliar y un 25% eran obesos. Un
paciente tenia vesicula en porcelana. Ningtin paciente era
fumador ni tomador de anticonceptivos. Al diagnostico el
dolor estaba presente en el 83,4%, la ictericia en el 41,7%, y
la fiebre y las nauseas en el 25%. La cirugia fue posible en 10
ptes (9 estadios 111y 1 IV), en s6lo 4 (33,5%) la reseccion fue
completa. Ninguno recibi6 radioterapia ni quimioterapia
(QT) adyuvantes. En los 2 pacientes no intervenidos se admi-
nistré QT paliativa con 5Fu-Gemzitabina sin objetivar res-
puesta. Hubo 9 recaidas (7 locorregionales y 2 sistémicas)
con un tiempo medio hasta la progresién de 10 meses. S6lo 2
pacientes recibieron QT en la recaida. Todos los ptes han
fallecido, 10 por enfermedad y 2 al postoperatorio. La super-
vivencia mediana causa especifica fue de 15,53 meses (rango
9,6-19,9 meses).

Conclusiones. Si bien la cirugia agresiva es el tratamiento
recomendado en CVB resecables, la selecciéon adecuada de
ptes es fundamental para minimizar la mortalidad periope-
ratoria. Es necesario desarrollar ensayos randomizados que
aclaren el papel de la QT-RT.

L-39

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

DEL ADENOCARCINOMA DE INTESTINO DELGADO
EN EL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

DE ELCHE ENTRE LOS ANOS 2001 Y 2004

M.2J. Molina Garrido, A. Mora Rufete, C. Guillén Ponce,

S. Macia Escalante, M.%J. Martinez Ortiz, I. Ballester, V. Pons,
A. Rodriguez-Lescure, J. Gallego Plazas y A. Carrato Mena
Servicio de Oncologia. Hospital General Universitario. Elche.

Introduccién y objetivos. Evaluar las caracteristicas de los
pacientes diagnosticados de adenocarcinoma de intestino
delgado en el Hospital General Universitario de Elche entre
los aflos 2001 y 2004.

Materiales. Estudio descriptivo de los pacientes diagnostica-
dos de adenocarcinoma de intestino delgado en el Hospital
General Universitario de Elche entre los aifios 2001 y 2004. Se
recogieron datos clinicos de los pacientes, técnicas enpleadas
para el diagnostico y tratamiento administrado, asi como la
evolucion final de la enfermedad.

Resultados. Se incluyé un total de 5 pacientes (100% hom-
bres). La edad media en el momento del diagndstico fue de 61
afios. El motivo de consulta més frecuente fueron las nduseas
y vomitos (60%). La localizacion mas tipica fue la primera
porcion de duodeno. En un 80% de los casos, el diagndstico se
obtuvo por biopsia de intestino delgado. Se administré qui-
mioterapia en el 60% de los pacientes (5-FU y CPT-11 fue el
esquema mas empleado). En ninguno de los casos fue posible
la intervencion quirurgica, por tratarse de estadios avanzados.
Sélo un paciente permanece vivo en la actualidad.
Conclusiones. El adenocarcinoma de intestino delgado es el
tumor mas frecuente de intestino delgado, junto con el tumor
carcinoide. Su incidencia es igual en hombre y mujeres, dato
que no se cumple en nuestro hospital. La mayoria de los
casos se diagnostican en estadios avanzados debido a la ines-
pecificidad de los sintomas (epigastralgia, alteracion del hab-
tio gastrointestinal). Esto limita mucho las posibilidades qui-
rurgicas de los pacientes. La evolucion suele ser fatal en la
gran mayoria de los pacientes.

Ginecolodgicos

L-40

TERAPIA DE CONSOLIDACION EN CARCINOMA

DE OVARIO: ESTUDIO RETROSPECTIVO

DE 22 PACIENTES TRATADAS EN NUESTRO CENTRO
C. Gonzalez, S. Neciosup, C. Mendiola, J. Sobrino,

E. Ciruelos, F. Segovia y H. Cortés-Funes

Servicio de Oncologia. Hospital Universitario Doce de Octubre.
Madrid.

Introduccioén y objetivos. El carcinoma de ovario supone el
5% del total de tumores malignos en la mujer, siendo la 4.
causa de muerte por cancer en las mujeres. Aunque con las
terapias de 1.* linea se consigue un 70% de respuestas, la
mayoria de las pacientes recaen. Distintas terapias de conso-
lidacién han sido investigadas para mejorar estos resultados.
Objetivos: describir los resultados en cuanto a supervivencia
libre de enfermedad-recaida, de un grupo de 22 pacientes
tratadas en nuestro centro con distintas terapias de consoli-
dacién.

Materiales. Veintidés pacientes tratadas con terapia de con-
solidacion tras al menos una linea previa basada en platinos.
Quince pacientes tratadas con paclitaxel 175 mg/m2 en 3
horas cada 3 semanas y siete tratadas con radioterapia abdé-
mino-pélvica. Se determiné la supervivencia global y el peri-
odo libre de progresion mediante el método de Kaplan-
Meier. Los andlisis estadisticos se realizaron con el progra-
ma SPSS-10.

Resultados. En el grupo tratado con paclitaxel la mediana de
supervivencia libre de enfermedad hasta la fecha es de 24,25
meses. En el grupo tratado con radioterapia la mediana de
supervivencia libre de enfermedad es de 21 meses.
Conclusiones. El grupo estudiado es muy heterogéneo por lo
que extraer conclusiones es dificil. Se requieren estudios ran-
domizados en los que se comparen grupos similares para
obtener conclusiones fiables en cuanto a la eficacia de las
terapias de consolidacion.

L-41

PROTOCOLO DE ACTUACION
TRAS HIPERSENSIBILIDAD A CARBOPLATINO
EN PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

T. Sampedro Gimeno*, A. Casado Herrdez*,

S. Lépez-Tarruella Cobo*, J. Puente Vazquez*, C. Bueno
Muifio*, E. Grande Pulido*, F. Moreno Anton*,

J.A. Garcia-Saenz*, M. Martin Jiménez*

y E. Diaz-Rubio*

*Sevicio de Oncologia Médica. Hospital Clinico Universitario
San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos. El Carboplatino solo o en combina-
cion es el tratamiento de eleccion en las enfermas con recai-
da por cancer de ovario platino-sensibles. La reintroduccion
del Carboplatino se asocia a un incremento de las reacciones
de hipersensibilidad que comprometen el beneficio del trata-
miento. Varios autores han sugerido normas de reintroduc-
ciéon del Carboplatino (Markman M et al, J Clin Oncol 1999,
Lee C-W et al, Gynecol Oncol 2004). Una pauta sencilla y efi-
caz es la infusién prolongada de diluciones con dosis cre-
cientes de Carboplatino, aunque esta técnica precisa de
ingreso hospitalario. La sustitucion de Carboplatino por
Oxaliplatino pudiera resultar de interés, ya que no se han
descrito casos de hipersensibilidad cruzada (Gutiérrez M et
al, J Clin Oncol 2002).

Materiales. Se han evaluado las pacientes con cancer de ova-
rio que presentaron reacciones de hipersensibilidad tras
administracién de Carboplatino. El método de desensibiliza-
cion farmacologica ha consistido en la infusion de diluciones
progresivas de Carboplatino (1/1.000, 1/100, 1/10 y resto de
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dosis) durante un total de 16,5 horas. En los ciclos sucesivos
se valoré el cambio de Carboplatino por Oxaliplatino.
Resultados. Entre 1995-2004, cinco pacientes con cancer de
ovario recurrente platino-sensible, han recibido desensibili-
zacion farmacolégica tras reacciones de hipersensibilidad
moderada o grave (3 y 2 pacientes respectivamente). La
media de ciclos previos de Carboplatino fue de 7,4, con una
mediana de dosis de Carboplatino previo de 450 mg. Solo
hubo una paciente que experiment6 una nueva reaccion de
hipersensiblidad a Carboplatino en los ciclos posteriores.
Con posterioridad en 3 pacientes se sustituy Carboplatino
por Oxaliplatino para facilitar el tratamiento ambulatorio de
las pacientes. Con una mediana de seguimiento de 14 meses,
4 pacientes permanecen vivas.

Conclusiones. El método de desensibilizacién a Carboplatino
en 16 horas parece sencillo y seguro. La posibilidad de poder
sustituir Carboplatino por Oxaliplatino es una posible alter-
nativa si se desea evitar ingresos hospitalarios.

L-42

SEGURIDAD Y ACTIVIDAD DE TOPOTECAN
SEMANAL EN PACIENTES CON CANCER DE OVARIO
AVANZADO EN PROGRESION A PLATINOS

I. Tena, A. Gonzalegz, V. Soriano, E. Garcia, M.*A. Vaz,

J. Lavernia, S. Baviera, T. Navarro, V. Guillem y A. Poveda

Servicio Oncologia Médica. Instituto Valenciano de Oncologia.
Valencia y Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccién y objetivos. Determinar la toxicidad y la activi-
dad de topotecdn en pauta de administracion semanal en
pacientes con cdncer de ovario o primario peritoneal avan-
zado previamente tratadas.

Materiales. Estudiamos 16 pacientes pretratadas con al
menos 1 linea de quimioterapia basada en platino. Edad
media: 62 afios (49-77). ECOG 0:2 pacientes, 1:7, 2:6, 3:1.
Histologia: seroso 9, endometroide: 2, mucinoso: 2, indife-
renciado: 1, mixto: 1, n.e: 1. Pacientes con criterio de sensibi-
lidad/resistencia a platino: 31%/69%. Media de lineas previas
de quimioterapia 4, (1-9); basados en platino 2 (1-5). Pauta de
tratamiento: topotecdan 3 mg/m 2 dias 1, 8 y 15 cada 28.
Resultados. Se valoran 15 pacientes. Se administraron 51
ciclos con un total de 142 dosis. Se precisé reduccion de dosis
del 25% por toxicidad renal en un paciente. Retraso por toxi-
cidad hematologica: 1 ciclo. Numero de dosis omitidas o
retrasadas por toxicidad: dia + 8: 2, dia + 15: 6. Toxicidad (por
paciente): neutropenia no febril: G1:1, G2:5, G3:0, G4:2. Se
emple6 G-CSF en 1 paciente. Anemia G1:4, G2:5, G3:4.
Trombopenia: G1:1, G2:2. Toxicidad no hematoldégica astenia
G1:2, G2:1, G3:2. Nauseas G1:2, G2:2. Renal: G0:12, G1:5.
Eficacia: Respuestas objetivas: RP: 1 (7%) (+5 meses), EE: 4
(26%) PE: 10 pacientes (66%). No existen todavia datos de
supervivencia global.

Conclusiones. El esquema de topotecan semanal presenta
una buena tolerancia, aunque la eficacia en nuestra serie de
pacientes, muy pretratadas, ha sido modesta.

L-43

METASTASIS CEREBRALES DE CARCINOMA
EPITELIAL DE OVARIO. EXPERIENCIA

DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

S. Lépez-Tarruella Cobo*, A. Casado Herraez*, F. Moreno
Anton*, J. Puente Vazquez*, C. Bueno Muifio*, E. Grande
Pulido*, T. Sampedro Gimeno*, J.A. Garcia-Saenz*,

C. Saldaina** y E. Diaz-Rubio

*Servicio de Oncologia Médica. *Servicio de Neurocirugia.
Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos. El carcinoma epitelial de ovario
(CEO) tiene un patréon de diseminacion fundamentalmente
locorregional. La afectacion del SNC por CEO es muy infre-

cuente (< 1%), sin embargo empieza a describirse un aumen-
to de esta complicacidn, que se atribuye a una mayor super-
vivencia obtenida con cirugias de maximo esfuerzo y con tra-
tamientos basados en platino. El objetivo del estudio es deter-
minar la incidencia de metdstasis cerebrales de CEO en las
pacientes tratadas en nuestra institucion durante los tltimos
9 afios.

Materiales. Estudio retrospectivo de las mujeres con CEO
diagnosticadas de metdstasis cerebrales en nuestro centro. Se
recogieron las variables clinicas, histologicas, tratamientos
para el tumor primario y metastasis cerebrales, clinica neu-
rolégica, nimero y localizacion de las metéstasis y supervi-
vencia.

Resultados. Entre 1995-2004 se han diagnosticado 425 CEO
en nuestro centro, con una incidencia de 6 casos de metasta-
sis cerebrales (0,14%). La edad media fue de 68 afios. Al diag-
nostico inicial, todas las pacientes tenian CEO en estadio
avanzado (III o IV) y grado I1-111. Las dos pacientes que pre-
sentaron lesiones cerebrales tinicas recibieron tratamiento
quirtrgico y radioterapico, encontrandose en la actualidad,
vivas y sin evidencia de enfermedad. La mediana de super-
vivencia fue 5,5 meses (1-54+).

Conclusiones. La afectacion del SNC es una manifestacion
habitualmente tardia en la historia natural del CEO, apare-
ciendo en pacientes con larga supervivencia que han recibi-
do multiples lineas de quimioterapia. No obstante, en ocasio-
nes aparecen como primer signo de recaida en pacientes que
han alcanzado respuesta completa a nivel locorregional tras
quimioterapia y cirugia. El tratamiento con quimioterapia y
radioterapia ofrece un beneficio modesto en la supervivencia
de estas pacientes. La cirugia sigue siendo el mejor abordaje
posible, debiendo valorarse sola o en combinacion con qui-
mioterapia y radioterapia en funcion de la situacién de la
paciente y la localizacion y nimero de las metastasis cere-
brales.

L-44

TOPOTECAN SEMANAL EN CANCER DE OVARIO
DISEMINADO

L. Manso Sanchez y C. Mendiola Fernandez
Servicio de Oncologia Médica. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccién y objetivos. El tratamiento del cancer de ovario
se basa en la reduccion quirtrgica 6ptima y la posterior
administraciéon de quimioterapia. El tratamiento estiandar
hoy es la combinacion de platino y paclitaxel. Topotecdn es
un analogo semisintético de la camptotecina, ha demostrado
eficacia en tumores resistentes a platino y a paclitaxel, con
respuestas 13% y 25% 1,3. Objetivo: analizar si topotecan
semanal es un esquema eficaz y seguro en el tratamiento de
cancer de ovario metastasico.

Materiales. Hemos recogido los datos de 14 pacientes con
carcinoma de ovario avanzado tratadas con topotecan sema-
nal. El tratamiento consisti6 en una inyeccion semanal de
topotecdn de 30 minutos. Las pacientes empezaron con una
dosis de 2 mg/m2 que se aumento6 en 0,5 mg/m2, excepto una
paciente que comenzo6 con dosis de 1,5 mg/m2, tras 3 dosis,
aumento a 2 mg/m2.

Resultados. Progresion clinica 2 (14,3%). Progresion radiolo-
gica 1 (7,2%). Aumento del CA-125 5 (35,7%). La duracion de
tratamiento oscilo entre 4 a 10 semanas. La toxicidad hema-
tologica es mucho menor, lo que también concuerda con lo
publicado en la literatura 1,4. Lo mds frecuente ha sido la
anemia, en mas de la mitad de las pacientes en grado 1-2 y
en un tercio en grado 3-4. Se evalu6 la necesidad de transfu-
siébn de concentrados de hematies, siendo necesaria en el
35%. La trombopenia fue menor, en ningtin caso severo,
Neutropenia grado 3-4 se dio en el 21% de las pacientes. No
hubo neutropenia febril.

Conclusiones. Podemos concluir que el topotecdn semanal es
un esquema eficaz y bien tolerado, con mielosupresion como
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mayor efecto secundario. La dosis definitiva aiin esta por
establecer, sobre todo en pacientes sometidas a distintas line-
as de quimioterapia, con derivados del platino, que hace que
su reserva medular sea menor y que por tanto puede limitar
la dosis que reciban.

Traslacional

L-45

EVALUACION DEL VALOR PREDICTIVO
DEL POLIMORFISMO 3R/2R

N 50 PACTIENTES TRATADOS

CON DISTINTOS ESQUEMAS DE 5-FU

M.F. Paz de Paz, E. Garcia-Rico, N. Martinez Jafez
y M. Cornide Santos

Hospital Madrid-Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos. Definir la capacidad predictiva de
los distintos genotipos del polimorfismo 3R/2R del promotor
del enzima timidilato sintetasa en cuanto a toxicidad y sensi-
bilidad a varios esquemas de quimioterapia que utilizan 5-
Fluoruracilo.

Materiales. Se obtuvieron muestras de sangre periférica de
50 pacientes diagnosticados de carcinoma colorrectal, cabe-
za y cuello, mama y pulmén que previamente habian sido
tratados con distintos esquemas de quimioterapia contenien-
do 5-Fluoruracilo, tanto adyuvantes como paliativos.
Mediante amplificacion por PCR del promototor del gen de la
TS y posterior digestion con Hae III se obtuvieron los frag-
mentos mediante los que se definieron dos genotipos.
Resultados. Los genotipos 2R/3G, 3C/3G, 3G/3G mostraron
baja toxicidad al tratamiento. Los genotipos 2R/2R, 2R/3C,
3C/3C mostraron toxicidad al tratamiento.

Conclusiones. Es posible ajustar los esquemas y dosis de tra-
tamiento mediante la identificacion previa de los genotipos
relacionados con toxicidad.

L-46

DEFICIT DE DIHIDROPIRIMIDINA DEHIDROGENASA
(DPD): {PENSAMOS EN EL?

R. Gironés Sarri6*, C. Wolstein Lara**

y M.?D. Torregrosa Maicas*®

*Oncologia Médica. *Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Servicio
de Medicina Interna del Hospital Liuis Alcanyis. Xativa. Valencia.

Introduccién y objetivos. El 5 fluorouracilo y derivados es
uno de los citostadticos mas empleados en Oncologia. En su
metabolismo interfiere la DPD. Un 40%-50% de las toxicida-
des grado 3-4 se deben a déficit parcial o completo de DPD
secundario a un defecto genético. Pero hasta que no aparece
toxicidad severa, no suele sospecharse. Presentamos 2 casos
de toxicidad a fluoropirimidinas orales, que clinicamente
orientan a déficit de DPD.

Materiales. Caso 1: mujer de 32 afios. Adenocarcinoma de
recto. Tratamiento preoperatorio con radioterapia segiin pro-
tocolo activo en nuestro centro y UFT oral 400 mg/m?2 con-
comitante. Tras 4 dosis ingres6 en UCI por shock séptico en
situacién de neutropenia grado 4, mucositis grado 3. Caso 2:
varon de 74 afios. Adenocarcinoma de recto metastdsico
(hepéticas). Inicié tratamiento con Capecitabina (1.250
mg/m2/12 horas). Present6 ataxia, inestabilidad a la marcha,
pérdida de sensibilidad y déficit neurolégico de funciones
superiores. TAC/RMN cerebral: descarta causa orgdnica.
EMG: polineuropatia sensitivo-motora axonal. Se suspende
el tratamiento. Actualmente con tratamiento sintomatico y
lenta mejoria. Ambos casos estdn pendientes de confirma-
cion diagnostica.

Resultados. Discusidn: la presentacion clinica tipica del défi-
cit de DPD incluye fiebre (en situacién de neutropenia),
mucositis y diarrea (cuadro similar a sobredosis por 5FU).
También pueden aparecer alteraciones neuroldgicas (ataxia
cerebelosa, aumento de la base de sustentacion, cambios en
funcién cognitiva). La sospecha clinica es el arma funda-
mental para solicitar el diagndstico de este déficit.
Conclusiones. El diagnostico clinico de déficit de DPD es difi-
cil. Es importante sospecharlo por el riesgo de toxicidad con
compromiso vital que experimentan estos pacientes. DPD
estd implicada también el el metabolismo de los derivados
orales. El incremento en el empleo de los mismos puede
aumentar la incidencia clinica de este déficit. El déficit de
DPD es un ejemplo que ilustra el impacto de la farmacoge-
nética en la quimioterapia del cancer.

Urologia

L-47

CANCER DE PROSTATA HORMONORESISTENTE:
EFICACIA DE NAVELBINE (NV) EN MONOTERAPIA,
ADMINISTRADA EN 1.2 LINEA, 2. LINEA Y COMO
MANTENIMIENTO, EN DISTINTA PAUTA

A. Rodriguez Sanchez, A. Garcia-Palomo Pérez, P. Diz Tain,
C. Castanon Lopez, F. Gonzédlez Gonzdlez, M. Pedraza
Lorenzo, L. Gonzalez de Sande

y M.C. Ferndndez Fernandez

Unidad de Oncologia Médica. Hospital Virgen Blanca. Leon.

Introduccién y objetivos. La quimioterapia juega un papel
importante en el cancer de prostata hormonorresistente, rati-
ficado con la aprobacion de Docetaxel en tal indicacion. Otro
citostdtico que estd demostrando buenos resultados es Nv,
como se ve en los tres casos que expongo a continuacion,
cuya novedad radica en que se ha administrado en tres situa-
ciones diferentes y en distinta pauta.

Materiales. A) 73 aios, progresion ésea, bioquimica (PSA 88)
y metdstasis ganglionares, Nv 30 mg/m?2 semanal y luego dia
1y 8 cada 21. B) 52 afios, progresion dsea y bioquimica (PSA
100), Docetaxel 100 mg/m?2 cada 21 dias por 4 ciclos objeti-
vandose progresion 6sea y bioquimica (PSA 616), Nv 30
mg/m?2 semanal y luego dia 1 y 8 cada 21. C) 74 aiios, pro-
gresion 6sea y bioquimica (PSA 1779), Docetaxel 50 mg/m2-
Nv 25 mg/m2 cada 21 x 10 ciclos y luego Nv 25 mg/m?2 cada
15 dias de mantenimiento.

Resultados. A) Tras 19 semanas de tratamiento respuesta
parcial (RP) ganglionar y RP 6sea, PSA 0,53, mejoria del
dolor. Luego se han administrado 7 ciclos en dia 1 y 8 cada
21 con respuesta clinica completa y estabilizacion 6sea, PSA
2,26,mejoria del dolor. Toxic. hematoldgica: anemia g. III.
Toxic. no hematologica: astenia g.Il. B) Tras 12 semanas de
tratamiento PSA 368 y RP o6sea. Tras 24 semanas de trata-
miento PSA 1.660 y estabilizacion 6sea. Tras 36 semanas de
tratamiento PSA 312 y estabilizacion 6sea. Luego se han
administrado 6 ciclos en dia 1y 8 cada 21 con PSA 355 y esta-
bilizacion 6sea continuando actualmente dicho tratamiento.
Toxic. hematologica: anemia g.IIl y Neutropenia g.IIl. No
Toxic. no hematologica. C) Tras 10 ciclos RP 6sea y PSA 22
con ausencia de dolor. Toxic. hematolégica: anemia g.Il,
Neutropenia g.III. No toxic. no hematolégica. Tras 16 ciclos
continua con estabilizacion 6sea y PSA 6,7 con ausencia de
dolor, continuando actualmente dicho tratamiento. Toxic.
hematoldgica: neutropenia g.Il, Anemia g.I. No toxic. no
hematolégica.

Conclusiones. Nv es un citostatico a tener en cuenta en el
cancer de prdstata hormonorresistente pudiendo aportar un
beneficio clinico al paciente tanto en 1.? linea, 2.* linea como
de mantenimiento a diferentes pautas y con una excelente
tolerancia.
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L-48

USO DE LA DEXAMETASONA EN CANCER

DE PROSTATA AVANZADO RESISTENTE.
REVISION DE SU USO Y COMPARACION

CON OTRAS ESTRATEGIAS

J. Cevas Chopitea, J.L.. Garcia Llano, M. Cortés Béjar,

M.? Somovilla Cabezo6n, B. Bartolomé Castilla,

M. Palomera Garcia y R. Stolle Arranz

Unidad de Oncologia y Cuidado Paliativo. Fundacion Rioja Salud.
Hospital de la Rioja.

Introduccién y objetivos. L.a gran cantidad de enfermos con
cancer de prostata avanzado y resistente justifica la busque-
da de soluciones terapéuticas faciles y aplicables diariamen-
te. El uso de la dexametasona como arma terapéutica es dis-
cutido, pero a pesar de las pocas referencias existentes, su
empleo clinico es extenso.

Materiales. Se revisan los enfermos con cancer de prdstata
extenso resistente a hormonoterapia y quimioterapia trata-
dos durante los anos 2003 y 2004 con dexametasona como
droga activa unica y periodo de seguimiento superior a 6
meses.

Resultados. Un total de 7 pacientes cumplen los criterios de
resistencia a tratamiento hormonal y quimioterapico, siendo
tratados con dexametasona como farmaco activo en dosis de
4 a 8 mg diarios en funcion del peso. Todos los pacientes pre-
sentaban afectaciéon metastdsica 6sea, 3 de ellos con afecta-
ciéon pulmonar y ninguno afectacion hepética. 5 de ellos ade-
nopatias metastdsicas abdominales. La mediana de segui-
miento es de 32 semanas (23-68), siendo la supervivencia
media obtenida tras constatarse el fracaso de la hormonote-
rapia de 43 semanas (23 a 102). La respuesta detectada en el
nivel de PSA fue una reduccion de > 50% en los 7 pacientes.
Dentro de los efectos secundarios, se presento efecto Cushing
en el 100%, fracturas 6seas 1 de 7 pacientes, descompensa-
cion glucémica 3 de 7, necesidad de uso de insulina en 1 de
7. Ningun paciente abandono el tratamiento.

Conclusiones. 1) Evidencia de respuesta clinica importante
por el uso de la dexametasona como droga unica, en ausen-
cia demmetastasis hepaticas; 2) Facil manejo clinico; 3)
Efectos secundarios asumibles dentro del tratamiento palia-
tivo y 4) Nivel de respuesta semejante al uso de la quimiote-
rapia.

L-49

VALORACION DE DE MASAS RESIDUALES CON PET
EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TUMOR
GERMINAL NO SEMINOMATOSO DESPUES

DE LA QUIMIOTERAPIA

M.?A. Sala, E. Galve, T. Abad, P. Martinez del Prado

y V. Alija

Seccion de Oncologia Médica. Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya.

Introduccién y objetivos. Valoracion de las masas residuales
tras la quimioterapia en pacientes con diagnéstico de tumor
germinal no seminomatoso (TGNS).

Materiales. Durante el aino 2003-4 5 de los pacientes diagnos-
ticados de TGNS en nuestro centro presentaban masa residual
tras la QTP y se les realiz6 PET. Paciente A: carcinoma embrio-
nario. pT3N2M1 (Mtx 6seas y pulmonares). BOMP-EPI X 6.
TAC: masa residual retroperitoneal. Marcadores negativos.
PET: no captacion Cirugia: reseccién masa residual (tumor
viable). Paciente B: carcinoma embrionario. pT3N2MO0O BEP X
4. TAC: masa residual retroperitoneal. Marcadores negativos.
PET: no captacion cirugia: reseccion masa residual (no tumor
viable). Paciente C: carcinoma embrionario. pT1N2MO0 BEP X
6 TAC: masa residual retroperitoneal. Marcadores negativos.
PET: no captacion. No cirugia.

Resultados. Los pacientes B y C se mantienen sin evidencia
clinica de enfermedad, en respuesta completa bioquimica y

sin progresion radioldgica en TC a un afio de seguimiento. El
paciente A se han utilizado dos lineas mds de quimioterapia
por progresion.

Conclusiones. Se requieren mas estudios para la utilizacién
rutinaria de la PET como método de diagnoéstico en la valo-
racion de la masa residual tras quimioterapia en pacientes
con tumor germinal no seminoma.

L-50

UTILIDAD DE LAS LECTINA, PCNA Y P16 COMO
MARCADORES PRONOSTICOS EN LOS CARCINOMAS
TRANSICIONALES DE VEJIGA SUPERFICIALES

R. Mosquera, C. Guzman-Bistoni, G. Mosquera, A. Gloria
Sénchez, Y. Fuentes, E. Triguboff, J. Garcia-Tamayo

y E. Blasco-Olaetxea

Instituto Investigacion y Ciencia-Fuerteventura, Novapath. Maracaibo.
Venezuela, Instituto Canario de Investigacion del Cdncer ICIC

y Hospital de Fuerteventura.

Introduccién y objetivos. La clasificacion de los carcinomas
vesicales atendiendo a su grado de diferenciacion y estadio
de infiltracion, constituye el elemento mas valido para esta-
blecer la agresividad de estos tumores. No obstante, un cier-
to grupo de neoplasias de bajo grado y estadio muestran un
especial comportamiento agresivo, con alto indice de recu-
rrencias y tiempo de evoluciéon rapido. Otros, que se presen-
tan con lesiones histolégicamente idénticas a esos otros que
no recurren, sin embargo, en los ailos siguientes tienen repe-
tidas recurrencias, con alguna lesion que progresa a la inva-
sion. Por otra parte, un tercer grupo presenta desde el princi-
pio tumores invasivos profundos. El reconocimiento de este
tipo de tumores constituye hoy en dia un grave problema en
la clinica urologica.

Materiales. Se estudiaron diversos marcadores en pacientes
con carcinoma transicional de vejiga superficial, usando
anticuerpos monoclonales dirigidos contra las distintas espe-
cificidades antigénicas de grupo sanguineo, lectinas como la
Arachis hipogea, Viscum album, Jacalina, Artocarpus inter-
grifolia. E1 Ac Mo PC 10 para reconocer la fraccion prolifera-
tiva nuclear, y la proteina p16 mediante técnicas de inmuno-
peroxidasa e inmunofluorescencia.

Resultados. Encontramos buena correlacion clinica con la
pérdida de expresion de los antigenos ABH en relacion al
grado y estadio de los tumores estudiados. La presencia de
antigeno T mostré alteraciones en los carcinomas tran-
sicionales de vejiga, presentando pérdidas de expresion focal o
total, e incluso expresion aberrante del antigeno T criptico. EI
Ac Mo PC 10 se mostré como un excelente marcador de agre-
sividad. Todos los carcinomas superficiales estudiados que
mostraron un indice de positividad superior al cuarenta por
ciento presentaron tendencia a la recurrencia e invasion. P16
mostré valor prondstico en la progresion de la enfermedad.
Conclusiones. En Conclusion nosotros pensamos que el estu-
dio de los Antigenos de Grupo Sanguineo mediante Ac Mo y
Lectinas; junto con el estudio de la PCNA y la p16 ofrecen
informacion pronoéstica en los carcinomas de vejiga superfi-
ciales.

L-51

TUMOR GERMINAL OVARICO Y PSEUDOTUMOR
INFLAMATORIO: A PROPOSITO DE UN CASO

M.*M. Muftioz Sanchez, G. Rubio Romero, A. Olaverri
Herndndez, L. Pombo Parada, D. Garcia, A. Moya, A. Melero,
S. Relanzon, F. Martin y L. Chiva

Unidad de Oncologia Médica. Servicio de Ginecologia.

8. Radiodiagndstico y S. Medicina Nuclear: Hospital Virgen de la Luz.
Cuenca. Servicio de Ginecologia. Clinica M.D. Anderson. Madrid.

Introduccién y objetivos. L.os tumores germinales del ovario
presentan una incidencia del 2%-3% en los paises occidenta-
les, pero debido a que tienen altos indices de curacion, a que
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afectan a mujeres jovenes y a que los tratamientos pueden
afectar la fecundidad el 6ptimo manejo por parte de los espe-
cialistas implicados es altamente necesario. A raiz del caso
que presentamos se realiz6 revision multidisciplinar del caso
y de la literatura.

Materiales. Revision de la historia clinica; Estudio de imagen
con TAC, ecografia, PET y colonoscopia; Revision histoldgica;
Reunion de equipo multidisciplinar y Revision bibliografica.
Resultados. Se trata de una paciente de 29 afos diagnostica-
da de Disgerminoma estadio IC tratada mediante salpingoo-
forectomia derecha y reseccion en cuila del ovario izquierdo
y quimioterapia (QT) adyuvante esquema BEP x 3 ciclos, con
toxicidad hematologica g IV. En el estudio de imagen medi-
cante TAC tras finalizar QT se objetiva masa pélvica quistica
inhomogénea de 9 cm que impronta sobre recto y vejiga.
Marcadores tumorales y LDH sin alteraciones. Se completa
estudio medinate ecografia que objetiva masa quistica com-
pleja y PET que confirma actividad de la lesién a nivel peri-
férico con SUV 5 y sospecha de afectacion ganglionar para-
ortica. Colonoscopia: sospecha de infiltracion extrinseca con
AP negativa. Con la sospecha clinica de recidiva precoz tras
fin de QT se decide realizar cirugia radical: histerectomia +
ovariectomia izquierda + linfadenectomia + reseccién sege-
mentaria de recto. El resultado anatomopatolégico es de
pseudotumor inflamatorio con adenopatias reactivas, en el
seno de ooforitis cronica; por lo que no se realiza tratamien-
to oncolégico posterior.

Conclusiones. La realizacion de un manejo terapéutico 6pti-
mo y una aproximacion multidisciplinar en las pacientes con
tumores germinales ovaricos es muy importante para no
reducir las posibilidades de curacion y de mantenimiento de
la fertilidad.

L-52

TUMOR DE WILMS EN EL ADULTO

M.? Cornide Santos*, E. Garcia Rico*, E. de Vicente Lopez**,
Y. Quijano Collazo** y G. Zarzosa Hernandez**

*Servicio de Oncologia Médica. I, Madrid Monteprincipe. *Servicio
de Cirugla General. Hospital Madrid Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos. El tumor de Wilms es una neopla-
sia tipica de la infancia. En la literatura encontramos muy
pocos casos en adultos. El objetivo es presentar un caso ocu-
rrido en la edad adulta y el tratamiento aplicado con el fin de
destacar la complejidad generada al existir inicamente es-
trategias validadas en nifios y no en adultos.

Materiales. Revision de la historia clinica y bibliografica en
Medline.

Resultados. Mujer de 26 afios con dolor abdominal, nduseas
y edemas en miembros inferiores de un mes de evolucion
(noviembre 02). La TAC evidenciaba una masa > 15 cm de-
pendiente de rifndn izquierdo, metdstasis hepaticas multiples,
trombosis de la vena renal y 2 nddulos pulmonares. La LDH
era > 6.000. La biopsia con trucut mostré un tumor de Wilms
diferenciado, con c-kit y receptor para EGF positivos. Se
administro tratamiento quimioterapico con etopésido, carbo-
platino, ciclofosfamida, epirrubicina/adriamicina, dactino-
micina, ifosfamida, vincristina y G-CSF x 4 ciclos con una
respuesta > 50%. Se realiz6 cirugia radical en julio de 2003
con nefrectomia izquierda, trombectomia tumoral de vena
cava inferior, hepatectomia derecha ampliada al segmento VI
y linfadenectomia intercavoadrtica. Posteriormente se admi-
nistraron 3 ciclos mas del mismo esquema, seguido de inten-
sificacion y autotrasplante de progenitores hemopoyéticos
(noviembre 03). Se condicioné con Busulfdn y Melfaldn en
dosis altas y present6 fiebre neutropénica y mucositis severa.
En la actualidad la paciente sigue revisiones periddicas sin
encontrar signos de recidiva de la enfermedad.
Conclusiones. El tumor de Wilms es un tumor infrecuente en
adultos y no existe un protocolo consensuado de actuacion.
La estrategia terapetitica se basa de forma parcial en la apli-
cada a los nifios. Este caso se consider6 de alto riego por lo

que se administr6 tratamiento quimioterapico, quirdrgico y
autotrasplante. Catorce meses después la paciente se en-
cuentra libre de enfermedad tumoral.

L-53

TUMOR NEUROENDOCRINO VESICAL: A PBQP()SITO
DE UN CASO Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFiA

E. Pujol Obis, A. Lahoz Tornos, M.?C. Moreno Dolado,
M.?C. Marrén Penon, C. Lopez Carrion y M.%I. Soria Soria
Oncologia (Medicina Interna). Hospital Santa Bdrbara. Soria.

Introduccién y objetivos. Se describe el caso de un paciente
con carcinoma microcitico vesical, y el tratamiento adminis-
trado. Revision de la bibliografia.

Materiales. Paciente varéon de 74 aios de edad, que acude
refiriendo hematuria. Urologia practica una cistoscopia con
toma de biopsia y urografia intravenosa. La cistoscopia de-
tecta infiltracion de cara lateral izquierda y cupula vesical. La
biopsia muestra un carcinoma de células pequefias. Las cito-
queratinas y cromograninas fueron positivas en la inmu-
histoquimica. Ante este resultado se pospone la cistectomia
prevista inicialmente y se remite a oncologia para quimiote-
rapia neoadyuvante.

Resultados. Esta forma de neoplasia es muy infrecuente,
supone solo el 0,5% de los tumores malignos vesicales. El tra-
tamiento inicial es siempre quimioterapia. La pauta a utilizar
depende de que se presente en forma pura o mixta. Algunos
autores asocian radioterapia o mas frecuentemente cirugia.
Su prondstico es peor que en el resto de tumores de urotelio,
con una supervivencia media de 9 meses.

Conclusiones. Es una neoplasia dificil de diagnosticar, prin-
cipalmente las de componente mixto, por lo que su frecuen-
cia podria estar infravalorada. En el tratamiento es determi-
nante el diagnodstico correcto por inmunohistoquimica. El
estadiaje ha de ser completo para confirmar que se trata de
un tumor primitivo de urotelio y establecer tanto el prondsti-
co como la utilidad de asociar tratamientos locorregionales.

Cabeza y cuello

L-54

SITUACION REAL DEL TRATAMIENTO

DE LOS TUMORES DE CABEZA Y CUELLO
LOCALMENTE AVANZADOS EN UN HOSPITAL
PUBLICO

A. Segura Huerta, L. Palomar Abad, J. Molina Saera,

J. Ponce Lorenzo, A. Giménez Ortiz, R. Diaz Beveridge

y M. Pastor Borgoii6n

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Materiales. Desde enero del 2000 la QT/RT concomitante es
el tto estdndar en nuestro servicio en TCC localmente avan-
zados. RT radical (60-70 Gy), combinada con Cisplatino (100
mg/m?2) en monoterapia. Presentamos nuestros resultados.
Realizamos analisis de supervivencia segin Kaplan-Meier.

Resultados. Cincuenta y tres pacientes (47 varones). Mediana
edad 54 afos (27-79). Estadios: 11: 11 (21%), 111 5 (9%), IVA 29
(55%), IVB 8 (15%). PS: 0: 3 (6%), 1: 49 (92%), 3: 1 (2%).
Tratamientos previos: CIR 1 (2%)/QT-RT-CIR 2 (4%)/RT-CIR:
3 (6%), NINGUNO: 47 (89 %). Intencion del tto: curativa en 52
(98% y paliativa en 1 (2%). La QT-RT fue adyuvante en 5 (9%)
y tto exclusivo en 48 (91%). Por retraso en inicio de RT reci-
bieron un ciclo de QT neoadyuvante 18 pacientes (56%).
Ntmero ciclos de CDDP concomitante: 3: 62%, 2: 21%, 4: 11%.
Tratamiento completado en 46 pacientes (87%). Toxicidad
grado 3-4: anemia 7%, neutropenia 7%, plaquetopenia 4%
mucositis en un 33% y emesis en el 11%. Respuestas: RC
(75%), RP (14%), EE (2%), PE (2%), NE (7%). Al anélisis y con
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una mediana de seguimiento de 33 meses. LLa mediana de TTP
es 11 meses y la de supervivencia 21 meses. Han recaido 15
pacientes (25%), 6 locales (11%), 4 locorregionales (7%) y 3
sistémicas (6%). Veintinueve pacientes (55%) viven sin enfer-
medad, 6 (11%) con enfermedad, 14 (26%) han fallecido por
enfermedad, 2 por toxicidad (4%) y 2 por otras causas (4%).
Conclusiones. El inicio inmediato y simultineo del trata-
miento combinado es dificil. Un tercio de los pacientes (56%)
reciben un ciclo de QT mientras se planifica el tratamiento
local. Debe mejorarse la disponibilidad del tratamiento con-
comitante ya que ha demostrado beneficio en la superviven-
cia. Los resultados de la QT/RT asistencial son superiores a
otras estrategias. La toxicidad es elevada y requiere centros
experimentados en el tratamiento de soporte.

L-55

SEGUNDAS NEOPLASIAS EN PACIENTES AFECTOS
DE TUMORES DE CABEZA Y CUELLO.
UNA PROBLEMATICA REAL E IMPORTANTE

A. Segura Huerta, L. Palomar Abad, J. Molina Saera, J. Ponce
Lorenzo, A. Giménez Ortiz, R. Diaz Beveridge

y M. Pastor Borgofion

Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Materiales. Los pacientes con TCC tienen una incidencia ele-
vada de segundos tumores. Hemos analizado este dato en
nuestra serie (desde enero 2000). Se incluyen tumores verifi-
cados por la historia clinica y los desarrollados en el segui-
miento. Se realiza estadistica descriptiva y analisis de super-
vivencia segtin Kaplan-Meier.

Resultados. De 112 pacientes, 29 (26%) tenian mdas de un
tumor. 27 varones, mediana edad 62 afios (42-83). 19 pacien-
tes (65%) fumadores, 3 (10%) reconocian ingesta de alcohol y
5 ambos factores (17%). PS: 1: 3 (79%), 2: 3 (10%), 3: 3%, 4: 3%.
Segunda neoplasia sincréonica: 8 pacientes (28%), metacroni-
ca: 21 (72%), 17 ocurrieron tras nuestra valoracion inicial y 4
eran anteriores. Localizacion: area ORL 8, es6fago 3, vejiga 3,
pulmoén no microcitico 12 y prostata 2. Anatomia potoldgica:
18 epidermoide. 15 (52%) se presentaron como enfermedad
localizada, 9 (31%) como localmente avanzada y 4 (14%)
metastasicos. El tratamiento fue: CIR 7 (24%)/QT-RT 4 (14%),
RT-CIR: 4 (14%), QT 4 (14%), RT 2 (7%), 10 pacientes (34%)
viven sin enfermedad, 7 pacientes (24%) han fallecido por el
TCC, 4 por toxicidad (14%) y 8 por la segunda neoplasia
(28%). Mediana de supervivencia de la serie de 22 meses.
Conclusiones. Las segundas neoplasias afectan a la cuarta
parte de los pacientes con TCC. Aparecen neoplasias relacio-
nadas con tabaco y alcohol, asi como las prevalentes en la
poblacion masculina (prostata). El cancer de pulmoén es el
mas frecuente. La supervivencia no se ve acortada en relacion
al global de nuestra serie con TCC y debe ser por la deteccion
en fases locales de los segundos tumores. LLas medidas de pre-
vencion parecen obligatorias (abandono del tabaco y alcohol),
asi como el seguimiento del area ORL y torax. Deberia ensa-
yarse la quimioprofilaxis y deberian tenerse en cuenta en
estudios de screening del cancer de pulmon.

L-56

ORIENTACION TOPOGRAFICA POR PET

DELA LOCAI.JZACION DEL PRIMARIO

DE UNA METASTASIS CERVICAL DE CARCINOMA
INDIFERENCIADO DE ORIGEN DESCONOCIDO
H. Galera Davidson, R. de Toro Salas, E. de Mingo
Fernandez, J. Gonzalez Garcia, T. Garcia Manrique,

A. Duque Amusco y J.A. Virizuela Echaburu

Unidad de Oncopatologia Médica del Hospital Universitario
Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccién y objetivos. El carcinoma indiferenciado de
cavum o "linfoepitelioma" puede asentar en otras localiza-
ciones del area de la cabeza y cuello, como la amigdala pala-

tina, u otros 6rganos de nuestra economia (pulmén, estéma-
go, etc.). El primer hallazgo con frecuencia suele ser la
metdstasis linfatica regional en ausencia de primario identi-
ficado. La tomografia por emision de positrones (PET) per-
mite detectar la actividad metabdlica elevada propia de la
enfermedad neoplédsica en casos donde las otras técnicas
exploratorias son negativas.

Materiales. Paciente varon de 39 afios de edad que acude a
consulta por referir bultoma cervical izquierdo de 3-4 sema-
nas de evolucion. TAC: lesién quistica compatible con quiste
branquial. Se practica biopsia excisional que se informa de
carcinoma indiferenciado tipo linfoepitelioma. La fibroscopia
de cavum y RNM de cabeza, cuello y térax, son normales. Se
discute el caso en el seno del Comité de tumores de cabeza y
cuello de nuestro hospital y se indica PET corporal.
Resultados. Foco de hipercaptacion de fluordeoxiglucosa en
region orofaringea alta izquierda de 1,8 x 1,5 cm de didmetro
sugestivo de malignidad. Se practica panendoscopia con aneste-
sia general, mapeo biopsico de cavum y amigdalectomia. El in-
forme histologico es de carcinoma indiferenciado de amigdala.
Conclusiones. El carcinoma indiferenciado de cabeza ocasio-
nalmente asienta en la amigdala palatina normalmente en
profundidad y sin apenas afectar a la mucosa que la recubre.
La PET es una técnica novedosa que puede estar indicada en
el diagndstico y localizacion de la tumoracion primaria en el
COD. En el presente caso, a pesar de que el estudio fue posi-
tivo, permiti6 la orientacion diagnostica aunque persistieron
dudas sobre la localizacion exacta. Este problema quedara
posiblemente obviado con la implantacion de la PET-TAC
que consiste en la fusion de las dos técnicas con el objeto de
permitir asi la localizacion exacta del foco tumoral.

Cancer hereditario/Epidemiologia
y prevencion

L-57

EXPEBIENCIA EN LA UNIDAD DE CONSEJO
GENETICO DE SALAMANCA

R. Salazar Saez!2, E. Fonseca Sanchez!, C.A. Rodriguez
Sanchezl, A. Ocana Fernandez!, A. Gbmez Bernall, A. Rocio
Garcia Dominguez!, R. Gonzalez Sarmiento2.3

y J.J. Cruz Herndndez!.2

1Servicio de Oncologia Médica. Hospital Universitario de Salamanca.
2Centro de Investigacion del Cdncer de Salamanca. ’ Unidad de
Medicina Molecular: Departamento de Medicina.

Universidad de Salamanca.

Introduccién y objetivos. El consejo genético en cancer de
mama y ovario se realiza en Salamanca desde el afio 2000. Se
reciben pacientes de la zona oeste de Castilla y Ledn.

Materiales. Se han analizado los siguientes parametros: indi-
viduos valorados por esta Unidad durante los aflos 2003 y
2004, criterios empleados para su derivacion, lugar de proce-
dencia e indicacion de estudio genético de BRCA1 y BRCAZ2.
Resultados. Se han valorado un total de 148 individuos per-
tenecientes a 129 familias diferentes. 114 individuos (77%)
procedian de la provincia de Salamanca y 33 individuos
(22,3%) de las provincias restantes; Zamora 7 (5%); Leén 20
(13%); Avila 5 (3%); Palencia 1 (0,5%). De los 114 individuos
de la provincia de Salamanca, 72 (48%) acudieron autorrefe-
ridos por el Servicio de Oncologia, 14 (9,4%) enviados por el
médico de atencion primaria (MAP), 7 (4,7%) enviados por
otros especialistas, 5 (3,3%) por MAP de la provincia y 17
(11,5%) acudieron por peticién propia. Las 129 familias dife-
rentes se dividian dependiendo de los siguientes criterios: 1)
Un caso de cdncer de mama diagnosticado con menos de 40
afos, 28 casos (21,7%); 2) Un caso de cancer de mama bila-
teral 8 (6,2%); 3) Dos casos de cancer de mama diagnostica-
dos antes de los 50 afios, 15 (11,6%); 4) Dos casos de cancer
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de mama y ovario en la misma persona o en la misma fami-
lia, 10 (23,2%); 5) Tres o més casos de cancer de mama u ova-
rio a cualquier edad, 30 (23,2%), y 6) Otros casos que no cum-
plian estos criterios y mujeres sanas, 38 (29,4%). De los 148
individuos, en 123 (83%) se realizé estudio genético, no sien-
do preciso en 25 (17%).

Conclusiones. La valoracion de individuos pertenecientes a
familias con varios casos de cancer por la Unidad de Consejo
Genético permite precisar con mas exactitud el riesgo de
desarrollar cancer y permite diagnosticar familias con muta-
ciones de riesgo en BRCA1 y BRCA2.

L-58

CANCER COLORRECTAL HEREDITARIO

NO POLIPOSIS Y LINFOMA NO-HODGKIN

I. Blancol, S. Gonzdlez2, E. Castellsagué?, C. Yagiiel,

J.L. Mate3, G. Capella2, M. Peris! y G. Llort!

1Unitat de Consell Genétic, Servet de Prevencid i Control del Cancer.
2Laboratori de Recerca Transacional. 3 Institut Catala d Oncologia.
Servei d' Anatomia Patoldgica. Hospital Germans Trias i Pujol.

Introduccién y objetivos. Los individuos pertenecientes a
familias con cancer colorrectal hereditario no poliposis
(CCHNP) tienen un riesgo significativamente superior a la
poblacién general de presentar cdncer colorrectal (CCR) y
otros tumores como endometrio, intestino delgado, ovario,
vias biliares y urinarias entre otros. Ratones deficientes en la
funcion del gen MSH2 se caracterizan por desarrollar tras-
tornos hematoldgicos, principalmente linfomas. Sin embar-
go, en humanos s6lo se ha descrito de forma puntual la aso-
ciacion de enfermedades hematolégicas con el CCHNP vy,
hasta la fecha, no se ha podido demostrar un mecanismo
molecular comun.

Materiales. Presentamos un paciente con CCHNP que fue
diagnosticado de un linfoma No-Hodgkin tras presentar tres
primarios metacronicos en el colon y recto.

Resultados. Paciente varén de 48 afnos de edad, con antece-
dentes personales de 3 tumores primarios de colon y recto, el
primero a los 33 afios. Su familia cumple criterios los criterios
de Amsterdam II tanto por via materna como paterna. Su her-
mana fue diagnosticada a los 37 a. de un cancer de endometrio
y su hermano de un CCR a los 34 afios. El sujeto indice ha sido
diagnosticado recientemente de una tumoracion a nivel de la
anastomosis ileorectal que infiltra la pared abdominal. Tras la
intervencion quirurgica, la anatomia patologica demostrd la
presencia de un Linfoma intestinal difuso B de células gran-
des. Tanto los tumores colorrectales previos como el linfoma
presentan inestabilidad en microsatélites y pérdida de expre-
sion de la proteina MSH2. El andlisis molecular de los genes
reparadores en linea germinal ha demostrado la presencia de
una deleccion de los exones 9 y 10 del gen MSH2. Esta altera-
cidn co-segrega con la enfermedad en la familia paterna.
Conclusiones. Los hallazgos moleculares del presente caso
clinico, junto con los antecedentes en animales de experi-
mentacion, permiten afirmar que el linfoma No-Hodgkin,
aunque infrecuente, es un tumor asociado al CCHNP.

L-59

HISTORIA FICTICIA DE CANCER HEREDITARIO,
¢UN CASO DE SINDROME DE MUNCHAUSEN?

B. Graia Suérez!, A. Villanueva Rodriguez2, C. Ruiz Ponte3,
A. Vega Gliemmo?3, L. del Rio Pazos!, J. Larifio NoiaZ2,

J. Garcia Gonzdlez!, U. Anido Herrdnz!, R. Lopez Lopez!

y A. Carracedo Alvarez3

18ervicio de Oncologia Médica ?Servicio de Gastroenterologia,
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela
Jtundacion Piblica Galega de Medicina Xenomica

Introduccién y objetivos. Un ntiimero cada vez mayor de indi-
viduos y/o familias es valorado en consultas de consejo gené-
tico en cdncer familiar.

Materiales. Presentamos el caso de una mujer de 38 afios
derivada tras ser diagnosticada de un adenocarcinoma intra-
mucoso rectal confirmado histolégicamente.

Resultados. La paciente referia que su madre habia presen-
tado dos polipos colorrectales a los 72 afios. Ademads, asegu-
raba que un tio materno habia sido diagnosticado a los 56
anos de un cancer colorrectal y otros dos habian fallecido a
la edad de 63 y 81 afios por tumoraciones primarias del sis-
tema nervioso central. La paciente insistia en que no podia
aportar informes médicos de sus familiares al no mantener
buena relacion. Posteriormente, se detect6 que la paciente
habia sido valorada dos afios antes al referir que dos de sus
hermanas habian padecido cancer de mama a los 38 y 50
afnos y una prima materna a los 22 afos de edad, ademas de
antecedentes de cancer de ovario en familiares maternos en
cuarto grado. En aquel momento se recogio en la historia que
no podia contactar con los afectos porque residian en el
extranjero y no mantenian contacto. Se realiz6 entonces un
estudio de BRCA1 y BRCA2 en linea germinal en la paciente
sin que se detectase ninguna mutacién patogénica. Poste-
riormente, al preguntar por estos antecedentes compatibles
con un sindrome de cidncer de mama-ovario hereditario, la
paciente asegur6 que habia confundido los diagndsticos de
cancer con el de "quistes" benignos. Hasta el momento so6lo
se ha podido verificar el diagnostico de cancer rectal de la
probando.

Conclusiones. En la literatura se han recogido varios casos
de Sindrome de Munchausen en relacion con el cancer fami-
liar. Es imprescindible confirmar todos los diagndsticos refe-
ridos de forma previa a cualquier intervencion en la familia
y/o0 individuo. Una valoracion psicolégica es aconsejable en
aquellos casos sospechosos.

Cerebrales (SNC)

L-60

EFICACIA Y TOXICIDAD DE IRINOTECAN

EN EL TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA

DEL GLIOBLASTOMA MULTIFORME

E. Grande Pulido, P. Pérez Segura, F. Moreno Anton,

S. Lépez-Tarruella Cobo, J. Puente Vazquez, T. Sampedro
Gimeno, C. Bueno Muifo, J.A. Garcia Saenz, C. Saldana
y E. Diaz-Rubio

*Servicio de Oncologia Médica. *Servicio de Neurocirugia.
Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos. L.a supervivencia media del glio-
blastoma multiforme es inferior a 1 ano. El prondstico es
peor en los casos de gliomas de alto grado recurrentes, con
medianas de supervivencia de 3 a 6 meses. Las nitrosureas y
la temozolamida son los tinicos fArmacos que han demostra-
do porcentajes de respuesta superiores al 10%-15%. No obs-
tante, ningin agente solo o en combinacion ha demostrado
prolongar la supervivencia de los pacientes con glioblasto-
mas en recaida. El objetivo del estudio es determinar la efi-
cacia y toxicidad de irinotecdn en el tratamiento del glioblas-
toma multiforme en progresion a una primera linea de radio-
terapia y temozolamida.

Materiales. Se estudiaron 5 pacientes diagnosticados de glio-
blastoma multiforme que habian progresado a una primera
linea de tratamiento basada en quimiorradioterapia con
temozolamida (75 mg/m2/dia) + temozolamida (200 mg/m2
dias 1-5 cada 28) y tratados a la progresion con irinotecan a
dosis de 300 mg/m2 cada 21 dias. Se evalué la respuesta cada
3 ciclos, segtn los criterios de McDonald continudndose el
tratamiento hasta la progresion o aparicion de toxicidad ina-
ceptable.

Resultados. Entre los aiios 2003-2005, 22 pacientes diagnos-
ticados de Glioblastoma Multiforme en nuestro centro reci-
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bieron un tratamiento de primera linea basado en radiotera-
pia y temozolamida, de los cuales 5 (23%) fueron subisidia-
rios de un tratamiento paliativo de segunda linea con irino-
tecan. Con una mediana de seguimiento de 5 meses, todos los
pacientes permanecen vivos, con un porcentaje de respues-
tas (respuestas parciales) del 40% (n=2) y un intervalo libre
de progresion de 3 meses. La unica toxicidad grado I11/IV ha
sido un caso de diarrea.

Conclusiones. El irinotecan es un farmaco activo en pacien-
tes con glioblastoma multiforme tratados previamente con
radioterapia y temozolamida. La tolerancia al tratamiento ha
sido buena, permitiendo un adecuado cumplimiento del
mismo sin deterioro de la calidad de vida en una poblacion
de pacientes de mal prondstico.

L-61

TEMOZOLAMIDA CONCOMITANTE Y ADYUVANTE
A RADIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO
DEL GLIOBLASTOMA MULTIFORME

D. Vicente Baz, D. Muiioz Carmona*, A. Rodriguez Jiménez,
J.J. Reina Zoilo, J.L. Bayo Calero y A. Montaiio Periafez
Seccion de Oncologia Médica y *Radioterapia. Hospital Juan Ramaon
Jiménez. Huelva.

Introduccién y objetivos. Estudios recientes sugieren que la
temozolamida (TMZ) concomitante y adyuvante a la radiote-
rapia (RT) mejora la supervivencia respecto a RT sola en
pacientes con glioblastoma multiforme (GBM). Revisamos
nuestra experiencia con este esquema de tratamiento.
Materiales. Se trataron 14 pacientes con TMZ 75 mg/m2/d
asociada radioterapia (60 Gy) y posteriormente TMZ (150-
200 mg/m?2/d) x 5 dias cada 28 durante 6 ciclos.

Resultados. Mediana de edad 56 afios (rango 29-79). PS 0/1/2
6/4/4. Mediana de seguimiento 12 meses. RT y TMZ conco-
mitantes en el 100% de los pacientes. TMZ adyuvante en
10/14 (71%). 5/14 (36%) completaron los 6 ciclos. No se regis-
traron toxicidades grado 3-4. Mediana de supervivencia libre
de progresion: 6 meses (IC 95%: 0-27). 5/14 pacientes (36%)
libres de progresion al ano. Mediana de supervivencia no
alcanzada; 7/14 (50%) vivos al ano, 4/14 (29%) vivos a los dos
anos y 2/14 sin evidencia de recaida.

Conclusiones. Este esquema de tratamiento para pacientes
con GBM es seguro y tiene una buena tolerancia. Nuestros
resultados son concordantes con la literatura. Destacamos
las datos de supervivencia a largo plazo.

L-62

TUMOR NEUROECTODERMICO PRIMITIVO (PNET)
SUPRA E INFRATENTORIAL EN ADULTOS

N. Martinez Janez, E. Garcia-Rico, R. Garcia de Sola

y P. Pulido Rivas

Hospital Madrid-Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos. Los denominados PNET, tumores
neuroectodérmicos primitivos del sistema nervioso central,
incluyen varias entidades: meduloblastoma, neuroblastoma,
ependimoblastoma y pineoblastoma. Su origen no esté clara-
mente establecido, pero posiblemente deriven de células
embrionarias pluripotenciales. La diferente nomenclatura se
refiere méas a su localizacion que a caracteristicas histologi-
cas, asi el meduloblastoma tipicamente se localiza en cere-
belo o fosa posterior. Los factores prondsticos estan bien defi-
nidos en el nino: enfermedad residual mayor de 1,5 cm, afec-
tacion del neuroeje, grado de anaplasia edad (<4 afios), loca-
lizacion infra o supratentorial. En el adulto, por su baja fre-
cuencia no estan definidos, por lo que no hay un consenso
sobre la necesidad o tipo de tratamiento adyuvante.

Materiales. Realizamos una revision a proposito de tres casos
de PNET en adultos. Dos supratentoriales (temporal y fron-
tal) 1 infratentorial (4ngulo pontocerebeloso) de 25, 32 y 34
anos. En los tres casos el estudio de extension fue negativo y

se aplicé radioterapia complementaria incluyendo el neuro-
eje. En dos casos, cuyas biopsias mostraron un alto grado de
anaplasia y ntimero de mitosis por campo, fue administrado
tratamiento quimioterdpico (CDDP, Vincristina, Ifosfamida,
Etoposido).

Resultados. Se present6 una recaida local a los ocho meses
en un caso (histologicamente anaplésico, cirugia menos 6pti-
ma). Dos casos permanecen en remision completa al afio y a
los seis meses.

Conclusiones. Es necesario definir factores prondsticos en el
adulto que permitan disenar tratamientos adyuvantes ade-
cuados al riesgo. Recientemente se ha descrito una deleccion
en el cromosoma 10q afectando a los genes supresores de
tumores PTEN (10g23.3) y DMBT1 (10¢25.3-q26.1) en PNET
del sistema nervioso central cuyo valor predictivo esta por
determinar.

L-63

TRATAMIENTO DE METASTASIS CEREBRALES

CON RADIOCIRUGIA-GAMMA KNIFE: EXPERIENCIA
CLINICA DEL HOSPITAL RUBER INTERNACIONAL

R. Sdnchez-Escribano Morcuendel, N.E. Martinez Morenoz2,
R. Martinez Alvarez2 y G. Rey Portolés3

1Unidad de Oncologia Médica. Hospital Ruber Internacional. 2Unidad
de Radiocirugia-Gamma Hospital Ruber Internacional.
JDepartamento de Fisica Médica y Proteccion Radioldgica. Hospital
Ruber Internacional, Madrid.

Introduccién y objetivos. La radiocirugia con Gamma Knife
permite la irradiacion, en una sesion unica, de lesiones cere-
brales a mayores dosis que las alcanzadas con la irradiacion
tradicional paliativa gracias al rapido descenso de la dosis
periférica que protege el resto del tejido sano cerebral. Esto
supone una menor morbilidad asi como la posibilidad de
irradiar mayor ntimero de lesiones que con la Radiocirugia
con Acelerador Lineal. Puede utilizarse de forma comple-
mentaria a la Radioterapia holocraneal y consigue aumentar
el control local de las lesiones, mejorando la calidad de vida
y la supervivencia tanto global como libre de enfermedad
intracraneal.

Materiales. El trabajo presentado recoge la experiencia de la
Unidad de Radiocirugia-Gamma Knife del Hospital Ruber
Internacional en el tratamiento de metdstasis cerebrales
sobre 12 casos tratados en el periodo 1996-2004, edad media
de 52 afios, 9 de primario pulmonar y 3 mamario, con una
media de lesiones de 2,6 (1-7).

Resultados. El tratamiento obtuvo una tasa de respuesta del
100% (1E, 2 RC, 9 RP), con una mediana de supervivencia de
20 meses.

Conclusiones. La radiocirugia con Gamm-Knife constituye
una alternativa terapéutica eficaz, c6moda y con escasa mor-
bilidad en el tratamiento de las metdstasis cerebrales.

L-64

GLIOMATOSIS CEREBRI Y QUIMIOTERAPIA.
REVISION A PROPOSITO DE DOS CASOS TRATADOS
CON TEMOZOLOMIDA

0. Etxaniz, T. Moran, B. Cirauqui, C. Marti, S. Catot,

P. Teixidor, R. Ballester, Y. Roussos, R. Rosell y C. Balaia
Oncologia Médica. Neurocirurgia. Hospital Universitari Germans
Trias i Puwjol. Institut Catala d’ Oncologia.

Introduccién y objetivos. La gliomatosis cerebri es un tumor
difuso glial que infiltra extensivamente al cerebro. La OMS la
define como aquella lesion que infiltra mds de dos l6bulos
cerebrales en la RMN. El tratamiento 6ptimo no ha sido esta-
blecido. Tras la biopsia la radioterapia puede estabilizar o
mejorar la funcién neuroldgica pero el campo de irradiacion
es demasiado amplio y por ello el beneficio a largo plazo es
suboptimo. Por dicho motivo la quimioterapia puede ser el
tratamiento de eleccién. La temozolomida ofrece una res-
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puesta del 45% con una mediana de tiempo a la progresion
de 13 meses y el 55% de pacientes estan vivos a los 12 meses.
El esquema PCV es también activo aunque la toxicidad es
mayor.

Materiales. Presentamos dos casos de gliomatosis de bajo
grado tratadas con temozolomida. A pesar de presentar una
respuesta excelente, la valoraciéon de la misma es complica-
da al no poder aplicar los criterios de McDonald. Se revisa la
literatura.

Conclusiones. Sugerimos la necesidad de exploracién de
nuevas pautas de tratamiento quimioterdpico en dicha enfer-
medad.

Sarcomas

L-65

GEMCITABINA (GEM) Y TAXOTERE (TXT)

EN SARCOMAS DE PARTES BLANDAS (SPB)
REFRACTARIOS

S. de la Cruz, M.* Gonzalez-Cao, M. Santisteban,

A. Gomez-Iturriaga, G. Nagore, S. Viteri, J. Garcia-Foncillas,
M. San Julidn, R. Martinez-Monge y S. Martin-Algarra

Dpto. Oncologia. Clinica Universitaria de Navarra. Pamplona.

Introduccién y objetivos. L.a combinacion GEM y TXT en el
tratamiento de sarcomas refractarios es activo en el 43%-53%
de pacientes seglin recientes estudios (JCO 20:2824, 2002;
JCO 22:1706, 2004). Se presenta un andlisis retrospectivo de
resultados obtenidos en nuestro Centro con esta combina-
cién en una serie no seleccionada de pacientes (pts) con SPB
en progresion tras quimioterapia * radioterapia.

Materiales. El esquema de tratamiento ha sido GEM 675
mg/m? en infusion de 90 minutos (d1y d8) y TXT 100 mg/m?
(d8), cada 3 semanas, con soporte de G-CSF.

Resultados. Doce pts atendidos en nuestro centro entre Oct-
02/Mar-05, todos ellos previamente tratados (adriamicina *
ifosfamida en 11 pts, radioterapia 10 pts); 7 (58,3%) varones
y 5 (41,7%) mujeres, con una mediana de edad de 45,5 afios
(rango 25-77). La mediana de PS ECOG fue 1 (rango: 0-2).
Los subtipos histolégicos mds frecuentes han sido leiomio-
sarcoma (16,7%), histiocitoma fibroso maligno (25%) y lipo-
sarcoma (16,7%). En 6 pts la localizaciéon primaria era tron-
co/cabeza. Las localizaciones metastasicas mds frecuentes
han sido pulmén (33,3%), peritoneo (27,2%), higado (16,7%).
Se administré una mediana de 3 ciclos por pt (rango: 1-6). La
toxicidad fue principalmente hematoldégica: neutropenia I11-
IV (33,3%), trombopenia I1I (8,3%) que se resolvié sin com-
plicaciones. La tasa de respuesta parcial ha sido del 9% y de
estabilizacion en el 45,5% de los pts tratados. La superviven-
cia libre de progresion a 10 meses fue del 50,91%.
Conclusiones. El tratamiento con GEM-TXT es una combi-
nacion activa y bien tolerada en el tratamiento de sarcoma
metastéasico refractario.

L-66

TRATAMIENTO MULTIMODAL DE LOS TUMORES
DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL (GIST):
EXPERIENCIA DE UN SOLO CENTRO

CON 31 PACIENTES

A. Viteri Jusué, N. Fuente Fernandez, J.M. Maié Martinez,
M. Jangi, A. Martinez Bueno, R. Fernandez Rodriguez,

J. Ferreiro Quintana, S. Carrera Revilla, G. Lépez-Vivanco
y A. Muiioz Llarena

Servicio de Oncologia Médica. Hospital de Cruces-Osakidetza.
Barakaldo. Vizcaya.

Introduccién y objetivos. Los tumores del estroma gastroin-
testinal (GIST) muestran resistencia a la quimioterapia con-

vencional. Desde la aparicion del imatinib ha mejorado el
pronostico de la enfermedad irresecable o metastasica.
Materiales. Estudio descriptivo de los 31 pacientes atendidos
entre 1997 y 2004 con diagndstico de GIST. Anéalisis estadisti-
co de la eficacia y seguridad de los tratamientos antes y des-
pués de disponer del imatinib.

Resultados. Edad media 66 afios (36-80). 16H/15M. Loca-
lizacion: esd6fago 1/estémago 13/delgado 11/colorrectal
3/otra 3. Diagndstico accidental durante cirugia por otra
patologia 7 pacientes (22,6%). Diagnéstico de GIST tras revi-
sion AP de la pieza: 9 pacientes (29%). Tratamiento quirir-
gico inicial: 30 pacientes (RO 87%, R2 10%). Ocho pacientes
fueron reintervenidos a la recaida (62% RO). Dieciseis
pacientes manejados con cirugia exclusivamente. ILE
mediana no alcanzada, 74,7% libres de progresion a 3 aifios.
SG mediana no alcanzada, 80,7% vivos a 5 afios. Recibieron
quimioterapia (IFO + ADR) 6 pacientes, 4 fallecidos antes de
la aparicion del imatinib. Respuestas: 3 EE, 3 PROG. SG
mediana 19 semanas. Once pacientes han recibido trata-
miento con Imatinib. ECOG PS 0/1/2/3: 3/3/2/3. Mejoria sin-
tomatica en las primeras tres semanas 64%. Respuestas: no
eva 3/ EE 4/ RP 2/ C 2 (1 RC p). Tasa de Respuestas 36%.
Control de enfermedad 73%. Rescate quirtrgico 3 pacientes
(27%), todos RO. Toxicidad por paciente: G3: neutropenia 1,
disnea 1, mialgias 1. G1-2: rash 45%, edema palpebral 45%.
SG a un afio 71%, SLP a un afio 62% (medianas no alcanza-
das). Aumento de dosis a la progresion en 3 pacientes, todos
progresaron.

Conclusiones. El tratamiento de los GIST es multimodal. En
ocasiones es dificil su diagnostico. Imatinib es activo y bien
tolerado. Induce remisiones prolongadas y logra rescatar
pacientes para cirugia. Se precisan nuevas herramientas
terapéuticas tras la progresion a imatinib.

L-67

LIPOSARCOMAS DESDIFERENCIADOS

M.?* Cornide Santos!, D. Gutiérrez Abad!, E. Filipovichl,

R. Martin Lépez2, C. Lopez Elzaurdia2, R. Revestido Garcia2,
G. Hernandez Muro3, J. Castro Castro4,

I. Camartio Gutiérrez5 y S. Aragén Sanchez5

1Unidad de Oncologia Médica. 2Servicio de Anatomia Patoldgica.
JServicio de Radiologia. #Servicio de Cirugia General. i
JServicio de Ginecologia. Hospital Nira. Sra. de Sonsoles. Avila.

Introduccién y objetivos. El liposarcoma desdiferenciado es
una entidad muy infrecuente (< 2/100.000 hab/afio) que se
origina al coexistir un componente no lipogénico en un lipo-
sarcoma bien diferenciado. Puede aparecer inicialmente o lo
que es mas habitual en las recurrencias o metdstasis. Este
componente suele ser de alto grado, con apariencia de fibro-
sarcoma o histiocitoma maligno fibroso y en ocasiones de
bajo grado, con distintos patrones o metaplasia. Nos propo-
nemos profundizar en el proceso diagnostico y las caracte-
risticas clinico-patolégicas de este tipo de tumores.
Materiales. Revision de las historias clinicas y de las histolo-
gias de los liposarcomas diagnosticados en los ultimos 24
meses en nuestro centro.

Resultados. Encontramos cuatro liposarcomas de los que dos
fueron desdiferenciados: mujer de 71 afios intervenida en
2002 de una masa perirrenal retroperitoneal de 14 cm. con-
siderada como un fibrohistiocitoma maligno. En 2004 pre-
sento recaida local de 3 cm con nueva cirugia. La histologia
mostré un liposarcoma bien diferenciado. Se reviso la lesion
inicial de 2002 reinterpretando el diagndstico como un lipo-
sarcoma con componente desdiferenciado (fibrohistiocito-
ma) de inicio. Actualmente recibe radioterapia complemen-
taria. Mujer de 33 afios, intervenida de fibromioma intraliga-
mentario pélvico en 2002, dos afios después presenta recidi-
va multiple pélvica con varias lesiones perianexiales izquier-
das > 14 cm, con histologia de liposarcoma desdiferenciado
(éreas de fibrohistiocitoma maligno). Se revis¢ la lesion ini-
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cial de 2002 reconsiderandola como un liposarcoma desdife-
renciado de novo con un patrén no pleomdorfico, fusocelular
con metaplasia 6sea. Actualmente en tratamiento con adria-
micina y radioterapia local.

Conclusiones. Los liposarcomas desdiferenciados originan
grandes dificultades en el diagndstico patologico, al conside-

rar su componente no lipogénico como otra entidad distinta,
especialmente cuando se presentan de novo como en los
casos descritos. Producen recurrencias locales que pueden
impedir la cirugia de rescate y pocas veces metastasis a dis-
tancia. Se desconoce el papel exacto del tratamiento adyu-
vante.

158 Clin Transl Oncol. 2005;7(Supl 1):1-158 00



