CONFERENCIAS

CARCINOMA DE CABEZAY CUELLO

DRA. MARIBEL DA CUNHA C.
VENEZUELA

El término carcinoma de cabeza y cuello
describe un amplio rango de tumores originados
en esta regioén. Es el 5° cancer mas frecuente a
nivel mundial y supone entre 5 % y 6 % de todas
las neoplasias malignas humanas. El cdncer de
cabeza y cuello se clasifica a su vez, de acuerdo
a la zona en la cual se origina. Estas son:

Cavidad oral: incluye labios, lengua oral o
movil, reborde alveolar, la mucosa bucal, piso
de boca, paladar duro y el trigono retromolar.

Faringe: tiene tres porciones, la nasofaringe
(por detrds de las fosas nasales), orofaringe
(incluye paladar blando, base de la lengua,
pared posterior y amigdalas) e hipofaringe (la
parte inferior de la faringe que incluye senos
piriformes, pared posterior y drea poscricoidea).

Laringe: contiene las cuerdas vocales y
epiglotis. Se divide en tres regiones anatomicas:
laringe supra-gldtica, glética (cuerdas vocales
verdaderas, comisura anterior y posterior) y
sub-glética.

Cavidad nasal y senos paranasales: incluye
senos maxilar, etmoidal, esfenoidal y frontal.

Glandulas salivales: incluye glandulas
salivales mayores (pardtidas, submaxilares y
sub-linguales) y menores (en la mucosa de la
cavidad oral y via aerodigestiva superior)

La region de cabeza y cuello contiene una
amplia variedad de estructuras y tipos celulares
que incluyen: epitelio escamoso de las mucosas,
epitelio glandular, hueso, cartilago, musculo,
nervios, vasos y tejido linfoide. LLa mayoria de
los cénceres se originan de la mucosa del tracto
aerodigestivo superior y son predominantemente
de origen escamoso.
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Se registran més de 550 000 casos anuales de
cancer de cabeza y cuello alrededor del mundo.
Su incidencia es 2 a 4 veces mayor en el sexo
masculino y suele aparecer después de los 50
afios. La gran variabilidad geografica en su
incidencia refleja la prevalencia de sus factores
de riesgo. Por ejemplo, el cincer de cavidad
oral es el tipo predominante en la India, el de
nasofaringe en Hong Kong y el de laringe y
orofaringe en las demds zonas geograficas.

El factor predisponente mas importante para
el carcinoma escamoso de cabeza y cuello es el
tabaco,cuyo efecto carcinogénico es potenciado
por el alcohol. La exposicién repetida de la
mucosa del tracto aerodigestivo a los efectos
carcinogénicos del tabaco y el alcohol es
responsable de su dafio generalizado, un
fenémeno denominado campo de cancerizacion,
que justifica la alta incidencia de segundos
primarios en estos pacientes la cual se estima
en 20 %.

Mis recientemente se ha demostrado la
asociaciéon con el virus de papiloma humano
(VPH), sobre todo subtipos 16 y 18, lo cual
ha dado cuenta del reciente incremento en la
incidencia de cédncer en pacientes jovenes, en
especial a nivel de la orofaringe. Por su parte el
céncer de rinofaringe tiene una fuerte asociacién
con el virus de Epstein-Barr.

Otros factores de riesgo incluyen el consumo
de nuez de betel, deficiencias vitaminicas,
enfermedad periodontal, traumatismos repetidos
y exposiciones ocupacionales.

Los sintomas de presentacién del cancer de
cabeza y cuello varian segun el sitio en el que
aparezca. Sintomas comunes son: dlceras que no
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curan,masacervical,otalgiareferida, problemas
de degluciéon (disfagia), fonacién (disfonia) y
en casos de fosas nasales y senos paranasales
obstruccién nasal y epistaxis.

Lapresencia de estos sintomas debe conducir
aexploracion fisica detallada. El examen fisico
debe incluir laevaluacién cuidadosade lacavidad
nasal,oral y orofaringe mediante suinspecciény
palpacion. La visualizacién de otras estructuras
se logra mediante laringoscopia indirecta y
nasofibrolaringoscopiala cual permite visualizar
lamucosade larinofaringe,orofaringe y laringe.

Doserrores frecuentes conducen aunademora
en el diagnéstico y tratamiento. En primer
lugar una exploracién incompleta. El segundo
error frecuente es someter a un paciente que se
presenta con masa cervical a largos ciclos de
antibidtico-terapiaretrasando suderivacion para
eventual biopsia.

Labiopsiadelas lesiones sospechosas permite
el diagnéstico definitivo de la enfermedad asi
como identificar el tipo histolégico y debe
realizarse siempre ante la sospecha de cancer.

Por su parte la puncién aspiracién con
aguja fina en pacientes con masa cervical es un
excelente estudio inicial pues permite orientar
el diagndstico asi como la toma de decisiones
sobre pasos posteriores en el estudio del paciente.

Una vez diagnosticado el cancer de cabeza y
cuello, los estudios de imagen entre los cuales
contamos con TAC, RMN y PET, permiten
determinar el grado de invasién local, afeccion
linfatica regional y presencia de metdstasis a
distancia.

La cirugia, radioterapia o ambas son el
tratamiento convencional del cancer de cabeza
y cuello. La reseccion quirtdrgica por lo general
representa la mejor oportunidad de curar el
tumor. La morbilidad en estos casos es minima
cuando el tumor es pequefio y accesible, sin
embargo, lareseccion de una lesién voluminosa
da lugares a importantes déficit funcionales y
estéticos que pueden reducirse con apropiadas
técnicas de cirugia reconstructiva. Por su parte
la radioterapia, una modalidad eficaz para el
tratamiento del cancer de cabeza y cuello, tiene
laventajade preservar las estructuras anatémicas,
consiguiéndose ademds un adecuado control
local. Sin embargo, no estd exenta de eventos
adversos como mucositis, xerostomia, fibrosis
de la piel y tejidos blandos. Recientemente se
ha sumado la quimioterapia a los esquemas
tradicionales de tratamiento, logrando muchas
veces la preservacion del 6rgano afecto y
mejoria de la sobrevida en casos de enfermedad
localmente avanzada.

IMPORTANCIA DE MICROMETASTASIS EN GANGLIO CENTINELA
EN MELANOMA. NUEVOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

DRA. CARMEN LOPEZ
VENEZUELA

El ganglio linfatico centinela es el primer
ganglio alcanzado por metéstasis de las células
neoplésicas desde el sitio primario del tumor.
Las metastasis linfaticas en el melanoma
siempre proceden de forma secuencial del sitio
primario a los sitios ganglionares regionales

y luego a sitios distantes. En 1992 Morton y
col., demostraron que es infrecuente que las
células del melanoma no realicen este primer
paso al ganglio linfatico centinela y hagan
metdstasis en otros grupos nodales a distancia.
En consecuencia, desde su introduccién en la
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practicaclinica,labiopsiadel ganglio centinela se
ha convertido en un procedimiento ampliamente
aceptado para predecir el estadio regional de los
ganglios linfaticos. La presencia de metastasis
en el ganglio linfatico centinela y el estado
histolégico del mismo ha demostrado que
proporcionan excelente informacion prondsticas
con respecto a la propagacion del melanoma, la
supervivencia general y libre de enfermedad. Las
normas actuales de la practica clinica sugieren
la finalizacién de la diseccién de los ganglios
linfaticos para todos los pacientes con ganglio
centinela positivo, mientras que los pacientes
cuyoresultado es negativo se consideran deriesgo
bajo de extensién nodal. La diseccion de los
ganglios linfaticos tiene como objetivo aumentar
el control local de la enfermedad, y mejorar
supervivenciaalargo plazo. Sinembargo, varios
estudios también han demostrado que solo el
20 % de los pacientes con ganglio centinela
positivo tendrda mas positivo otro ganglio no
centinela y metastasis en la diseccién final.
Aunque el impacto de la diseccion temprana
de micro-metdstasis subclinica de todos los
ganglios estd bien documentada en la tasa de
supervivencia general,lamayoriadelos pacientes
no presentan afectacion ganglionar. Por otra
parte, teniendo en cuenta la morbilidad asociada
con este procedimiento (parestesias,infeccion de
la herida, ceroma y linfedema) serd importante

identificar las caracteristicas histolégicas del
tumor primario y / o de metastasis dentro del
ganglio centinela que podrian ayudar a aquellos
subgrupos de no tener ganglios metastasicos y
por tanto no tendrian ningin beneficio de una
mayor diseccién ganglionar.

Se presenta la clasificacion de Starz el
cual es un andlisis micro-morfométrico de los
ganglios linféaticos centinelas sobre la base de
dos parametros: el nimero de ganglios linfaticos
obtenidos en diferentes niveles, el ndmero de
células de melanomay el maximo de profundidad
de la invasion celular, medida como la distancia
maxima en milimetros entre las células del
tumor intra-nodal y el margen interno de GLC
cépsula. Diversos estudios han sido disefiados
para definir el riesgo de metéstasis adicional
en la base ganglionar regional sobre la base de
estudio de micro-morfométrico, con el fin de
identificar a los pacientes con el menor riesgo
de metastasis tumoral en “ganglios linfaticos no
centinelas”. Por otra parte, se re-evalian estudios
otros la supervivencia libre de enfermedad y
la tasa de la supervivencia en general de los
pacientes, teniendo en cuenta varios aspectos
clinicos y patolégicos de melanoma primario en
comparacion con los resultados de los analisis
micro-morfométricos realizado en dichos
ganglios.

TUMORES PELVICOS NO VISCERALES. PATOLOGIA

QUIRURGICA

DRA. MARTHAELENA ACOSTA MARIN
VENEZUELA

La pelvis constituye el asiento de muchos
tumores provenientes de la esfera genitourinaria
y oOrganos reproductores de acuerdo al sexo;
por otro lado también encontramos tumores
no viscerales provenientes de la pelvis 6sea y
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tejidos blandos, que si bien representan un grupo
heterogéneo de tumores, tienen caracteristicas
especificas, tales como una alta tasa de recidiva
local y una alta tasa metastdsica al momento
de su presentacién, constituyendo un reto para
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su manejo tomando en cuenta su frecuente
localizacién profunday su alto grado histolégico,
confiriéndole a estos pacientes dificultades
quirdrgicas para su reseccién y necesidad de
tratamientos adyuvantes, teniendo aun asf altas
tasas de recidiva.

Laenfermedad metastasicaprimariademuestra
ser un importante factor prondstico adverso, por
lo que el abordaje multidisciplinario de estos
pacientes es fundamental para la planificacién
de su adecuado manejo.

Laidentificacién de distintos tipos histolégicos
es fundamental para su adecuado manejo,

siendo crucial la correcta evaluacién del grado
y subtipo histolégico de estos tumores que
puedan predecir en algunas oportunidades
el comportamiento y permitir la aplicacién
de tratamiento neoadyuvante. Es amplia
la gama de sarcomas que observamos en la
esfera pélvica entre ellos: sarcomas de Ewing,
leiomiosarcomas, liposarcomas, sarcomas
pleomorficos indiferenciados entre otros.
La pelvis 6sea también es lugar para el
desarrollo de sarcomas como: osteosarcomas,
condrosarcomas, sarcomas de Ewing asi como
enfermedad metastésica.

ALIMENTACION DEL NINO CON CANCER. SOPORTE

NUTRICIONAL

LIC. GILMARY MARCANO
VENEZUELA

La nutricién en el paciente con cancer sigue
siendo un tema controversial, sin embargo, hoy
en dia se conocen bien las ventajas de contar con
un enfermo bien nutrido,enrelacién conlamejor
tolerancia de la quimioterapia, menor toxicidad
de la misma, mejor respuesta a los esquemas
terapéuticos, menor indice de infecciones y
menor mortalidad . Si bien la prevalencia de
malnutricién en nifios con cdncer en el momento
del diagnéstico, en general, no es mayor a la
observadaen enfermedades benignas,sereportan
frecuencias de 0 % a 50 %, dependiendo del
tipo de cédncer. Las frecuencias mas bajas
corresponden a las leucemias agudas y las méas
altas a algunos tumores sélidos, tal como ocurre
con el sarcoma de Ewing y el neuroblastoma en
estadios avanzados .

Para el afio 2011 en nuestro pais, seguin
anuarios de epidemiologia y estadisticas vitales;
las neoplasias malignas representan la quinta

causa de defunciones en nifios de 1 a 4 afios y
la segunda causa de mortalidad en nifios de 5 a
14 anos .

La desnutricion tiene multiples causas y
es condicionada por la enfermedad y por el
tratamiento, pero no es unarespuesta obligatoria,
asi,lamayoriadelos pacientes pueden responder
adecuadamente a las técnicas de apoyo
nutricional -2,

La causa primordial es la ingesta inadecuada,
ya sea por menor aporte o0 por mayor consumo
caldérico. Las incidencias de desnutriciéon y
efectos causados por la desnutriciéon se pueden
resumir de la siguiente manera:

La mayor incidencia de desnutricién en el
cancer obedece a miltiples factores:

e Compromiso psicolégico.
* Ubicacién del tumor.
* Hiporexia.
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e Accioén de factores tumorales y humorales.

e Tratamientooncolégico (cirugia,radioterapia
o quimioterapia) 19,

Los efectos de la desnutricidén en el cadncer son:

e Deterioro de la calidad de vida

e Aumento de la presién y ansiedad

¢ Disminucion de la tolerancia al tratamiento

e Disminucion de la masa muscular

¢ Deterioro del sistema inmunitario

e Amplificacién la inmunodepresién del
tratamiento

e Infecciones

e Deterioro de la sintesis proteinica

* Dificulta la cicatrizacién posquirdrgica
* Dificulta la reparacién de tejidos

¢ Disminuye la sintesis de enzimas digestivas:
mal absorcion &9,

Por otra parte, el paciente oncolégico no nada
mas padece de desnutricién, en estos pacientes
existe un riesgo nutricional de sobrepeso y
obesidad los cuales pueden ser relacionados
con: antecedentes de obesidad, tratamiento
prolongado con corticoides, sedentarismo o
tumores del SNC localizados en la linea media
(1—5)'

Elusode corticoides a altas dosis en diferentes
etapas del tratamiento de las leucemias, o la
localizacién en la zona hipotdlamo hipofisariaen
los tumores del SNC, pone enriesgo de sobrepeso
y obesidad a los pacientes, con una frecuencia de
obesos que llega al 21 % en algunas etapas del
tratamiento de las leucemias, en forma similar,
enel casode los tumores cerebrales supraselares,
se observa un aumento desde hasta 7 veces en la
prevalencia de sobrepeso durante el tratamiento
(12).

La valoracién del estado nutricional tiene
como principal objetivo la identificacién de
pacientes con desnutricién oriesgo de padecerla,
bien por la propia enfermedad neoplésica o bien
por los tratamientos que va a requerir (319,
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Para ello es necesario tomar los datos
antropométricos como peso, talla e indice de
masa corporal. Debe evaluarse ademas la
pérdida de peso en el tiempo. Una pérdida de
peso involuntaria superior al 5 %-10 % tiene
gran valor prondstico en cancer, especialmente,
si se ha producido en un periodo de tiempo muy
corto, de semanas o pocos meses 319,

De igual manera los parametros bioquimicos
como la albimina deben evaluarse previamente
al inicio del tratamiento onco-hematolégico.
Cifras inferiores a 2,5 g/dL sugieren un elevado
riesgo de complicaciones 19,

* La pre albimina tiene una vida media més
corta (2-3 dias), responde més rdpidamente al
tratamiento nutricional,y tiene buena correlacién
con el balance nitrogenado. Es por ello muy util
para monitorizar el soporte nutricional .

*Lautilidad delatransferrinaen la valoracion
del compartimento proteico en estos pacientes
esta dificultada por el frecuente estado de
deplecion de hierro y las elevadas necesidades
transfusionales .

La valoracién nutricional, por tanto, permite
detectar aquellos pacientes que requieren soporte
nutricional,asi comola adecuada monitorizacion
del mismo. La desnutricién provoca cambios
tanto en la composicién corporal como
alteraciones y/o disminucién de proteinas
plasmaticas. Generando asi una menor tolerancia
y/o evolucién al tratamiento médico por lo que
es necesario que se realizarse la evaluacién en
el momento del diagndstico de la enfermedad vy,
repetirse para monitorizar el estado nutricional
en las diferentes fases de la enfermedad ©.
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TUMORES DE PARTES BLANDAS EN PEDIATRIA. ASPECTOS

QUIRURGICOS

DR. GUSTAVO DIAZ PIETRI
VENEZUELA

Los sarcomas de tejidos blandos constituyen
la sexta causa mads frecuente en cdncer de ninos.
Los sarcomas de tejidos blandos son tumores
malignos derivados de las células mesenquimales
primitivas (tejido fibroso, musculo, cartilago,
hueso).

Etiologia: el rabdomiosarcomaes derivadode

tejido que imita el musculo estriado normal. Es
el sarcoma de tejidos blandos mas frecuente por
debajo delaedad de quince afios y representa del
5 % al 8 % de los casos de céncer en nifios. Es
mas frecuente en nifios que en nifias. Laetiologia
esdesconocida. Puede haber una asociacién con
neurofibromatosis en casos de diferenciacién
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del rabdomiosarcoma con un componente
neurogénico. Li y Fraumeni, reportaron la
asociacion de cancer de mama maternoy sarcoma
de tejidos blandos en la descendencia y es
llamado sindrome de Lifraumeni caracterizado
por una mutacién germinal en el gen supresor
p53 localizado en el cromosoma 17.

PATOLOGIA
El Rabdomiosarcoma ha sido clasificado:
Rabdomiosarcoma
- Embrionario sélido
- Botroide
- Alveolar
- Pleomérfico

- Sarcoma de Ewing extra 6seo

El rabdomiosarcoma embrionario representa
el 50 % de los rabdomiosarcoma. El tipo sélido
ocurre en estructuras superficiales o profundas
no cubiertas por mucosas.

El tipo botroide en nifios jovenes y aparece en
estructuras cubiertas por mucosas como vejigas
o nasofaringe.

El rabdomiosarcoma alveolar es el segundo
tipo mas frecuente y representa cerca del 20 %
de los rabdomiosarcomas.

Rabdomiosarcoma pleomérfico ocurre més
frecuente en adultos pero puede observarse en
nifios.

DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista quirdrgico el
diagnéstico dependerd del indice de sospecha que
hard que el diagnéstico se haga més temprano
o tardiamente.

El tiempo de evolucién, localizacién,
velocidad y crecimiento nos debe llevar a
un diagnéstico de sospecha de malignidad.
Ecosonograma de partes blandas. Tomografia
axial computarizada, resonancia magnética
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deben practicarse antes de realizar la biopsia.

BIOPSIA

Puncién con aguja fina no es recomendada
como método de diagndstico para sarcoma de
tejidos blandos. Se recomienda biopsia con
aguja gruesa (frucut) como primera opcion.
Biopsia incisional en caso de falla de la biopsia
con trucut. Biopsia excisional puede utilizarse
en caso de tumores pequefios y superficiales
que no comprometan compartimientos vecinos.

Después del diagnéstico histopatologicoy de
inmunohistoquimica son necesarios los estudios
de extension:

RX simple de extremidades para descartar el
origen o compromiso 6seo.

TAC de térax por ser el sitio més frecuente
de met4stasis.

RMN en tumores de las extremidades.

TAC abdomino-pélvico en caso de tumores
intra-abdominales.

Gammagrama 6seo en caso de sospecha de
compromiso 6seo.

Puncién de médula O6sea en caso de
rabdomiosarcoma.

TRATAMIENTO

Discusién del caso por el equipo
multidisciplinario.

El tratamiento dependera del tamafo del
tumor,localizacién, grado histolégico,extension
aestructuras vecinas,resecabilidad ono. Cirugia
con margenes oncolégicos libres (cirugia
preservadora o amputacion)

Quimioterapia pre o posoperatoria depen-
diendo deltipo histolégico, grado de malignidad,
resecabilidad y margenes quirdrgicos.

Radioterapia pre o posoperatoria para el
control local de la enfermedad.

Presentacion de casos clinicos.
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TUMORES MALIGNOS DE LA ESFERA
OTORRINOLARINGOLOGICA. ANATOMIA PATOLOGICA.

CLASIFICACION

DR. EDWIN ROSS
VENEZUELA

La patologia tumoral pediatrica en el
area otorrinolaringoldgica incluye a aquellas
neoplasias localizadas en la cavidad nasal, senos
paranasales, boca, faringe, laringe y el oido. En
Venezuelano existen estadisticas anivel nacional
que informen la prevalencia de la enfermedad.
Para tener una aproximacién de la patologia
mds frecuente en esa localizacién en nuestro
medio se revisaron los archivos del Servicio de
Anatomia Patoldgica del Hospital “JM de los
Rios” en Caracas, que comprendio el periodo de
seis aflos (entre 2008 y 2013) y se incluyeron en
el estudio las biopsias que llegaron al servicio
procedentes de la consulta externa y del area
de quiréfano de los servicios de ORL y cirugia
plastica de nuestra institucion.

La patologia mas frecuente tanto congénita,
inflamatoria y neopldsica segtn su localizacién
fuelacavidad bucaly faringe (36 %), seguido por
eloido (25 %),cavidad nasal y senos paranasales
(24 %), y la laringe (15 %).

Clasificacién anatomopatolégica general
de los tumores malignos en la esfera
otorrinolaringoldgica en la nifiez:

1. NEOPLASIAS EPITELIALES

A. ORIGINADOS A PARTIR DEL EPITELIO
ESCAMOSO
Carcinomas indiferenciados delanasofaringe
y carcinoma NUT de la linea media.
B.ORIGINADAS A PARTIR DE LAS
GLANDULAS SALIVALES

Carcinoma mucoepidermoide

C. ADENOCARCINOMAS DIFERENTES A
LOS DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Adenocarcinoma no intestinal de alto grado

2.NEOPLASIAS DE ORIGEN
NEURAL, NEUROECTODERMICO Y
NEUROENDOCRINO

Tumor neuroectodérmico melanético de la
infancia

PNET/Sarcoma de Ewing

3. ORIGEN A PARTIR DE CELULAS
GERMINALES

Tumor del seno endodérmico

4. NEOPLASIAS DE ORIGEN
HEMATOPOYETICO Y LINFOIDE

Linfoma linfobléstico T o B

Linfoma de Burkitt.

Linfoma folicular variante pedidtrico.
Linfoma de Hodgkin

Histiocitosis de células de Langerhans.

5. NEOPLASIAS CON ORIGEN EN
TEJIDOS BLANDOS

Fibrosarcoma (variante infantil)
Rabdomiosarcoma (embrionario y alveolar).

6.ORIGEN EN TEJIDO OSEO Y
CARTILAGINOSO

Condrosarcoma mesenquimatico

7. NEOPLASIAS OIDO MEDIO Y HUESO
TEMPORAL

Rabdomiosarcoma

Histiocitosis de células de Langerhans.
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LO MAS RELEVANTE DE ASCO 2014 (CANCER DE MAMA)

DRA. MILAGROS GUTIERREZ
VENEZUELA

RANDOMIZED COMPARISON OF
ADJUVANT AROMATASE INHIBITOR
(A) EXEMESTANE (E) PLUS OVARIAN
FUNCTION SUPPRESSION (OFS)
VS. TAMOXIFEN (T) PLUS OFS IN
PREMENOPAUSAL WOMEN WITH
HORMONE RECEPTOR-POSITIVE (HR+)
EARLY BREAST CANCER (BC): JOINT
ANALYSIS OF IBCSG TEXT AND SOFT
TRIALS (ABSTRACT LBAI)

En el protocolo TEXT se enrolaron 2 672
pacientes premenopdusicas desde noviembre
de 2003 hasta abril de 2011, comparando
ambos protocolos; en el protocolo TEXT
(TamoxifenExamestaneTrial) y en el SOFT
fueron aleatorizadas todas aquellas pacientes
dentro de las 12 semanas posteriores a la cirugia
siendo aleatorizadas a 5 afios con examestano
y supresién de la funcién ovarica (OFS) o
tamoxifenoy OFS, larealizacion de quimioterapia
era opcional y debia ser concurrente con la OFS,
a su vez fueron incluidas dentro del SOF73.066
pacientes, premenopdusicas, con RH positivos
y estadios tempranos de la mama, siendo
asignadas a 5 anos de examestano mas OFS,
5 afios de tamoxifeno mas OFS, o tamoxifeno
como monoterapia siendo incluidas dentro
de las 12 semanas luego de la cirugia, pero
también se consideraron aquellas pacientes
que realizaron neoadyuvancia o adyuvancia y
que completaron la QT < 8 meses, con estatus
hormonal demostrado.

La funcién ovdrica fue suprimida a través de
tres vias diferentes

a. Triptorelin por el lapso de 5 afios.

b. Ooforectomia

Rev Venez Oncol

c. Irradiacién ovarica

d. Ambos tratamientos luego de 6 meses de
recibir triptorelin, en el TEXT'y por eleccion
de la paciente en el SOFT.
El end point primario para ambos protocolos

era
1. Sobrevida libre de enfermedad (DFS)
El end point secundario

1. Intervalo libre de recaida de cancer de la
mama (BCFI)

2. Intervalolibre derecaida a distancia (DRFI)

3. Sobrevida Global (0S)

Conunseguimiento mediode 5,7 afioslaDF'S
fue de 91,1 % para el grupo de examestano con
OFS y de 87,3 % para el grupo de tamoxifeno
mas OFS.

El HR (Hazard ratio) fue de 0,72 (95 % CI
0,60-0,86), con una P=0,0002. EI Forestplot
muestra un beneficio en todos los grupos
independiente de la realizacién de QT o del
compromiso axilar.

Difference 3.8 % at 5 years
5-yr DFS

100+ 91.1%

804 87.3%

60

Exemestane + OFS (Patients = 2,346)
Tamoxifen + OFS (Patients = 2,344)

40

Events HR 95% ClI P
E+OFS 216 0.72  0.60-0.85  0.0002
T+OFS 298

204

Percent Alive and Disease-Freen

T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6
Years Since Randomization

5.7 years n
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Intervalo libre de Ca de la mama

Intervalo libre de recaida a distancia

a los 5 afos a los 5 afios
TEXT SOFT TEXT SOFT
55%39 % 26 % 34 %

Woman Wha Received Chamotharapy
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En el protocolo TEXT, el grupo que recibi6
examestano mas OFS tuvo una DF'S de 97,6 %
en cambio en el grupo de tamoxifeno mas OF'S,
la DFS fue de 94,6 % (HR 041).

En el protocolo SOFT las cifras fueron muy
semejantes mostrando una DFS a los 5 afios de
97,5 % en el grupo de examestano mas OFS'y
de 94,8 % en el grupo de tamoxifeno mas OFS.
(HR 0,53).

A su vez se observé que la combinacion de
examestano mas OF Sresultd ser mas efectivaque
la de tamoxifeno mas OF'S en aquellas pacientes
que recibieron quimioterapia

De acuerdo a lo anteriormente referido por
la Dra. Pagani O, las conclusiones del trabajo
muestran que lacombinacién de examestano con
OF Sresultaunanuevaopciéon de tratamiento para
las pacientes premenopdusicas con cancer de la
mama con RH positivas y que dentro de este
grupo de pacientes algunas mujeres presentan
un excelente prondstico, con terapia enddcrina
solamente, siendo altamente efectiva.

EFFECT OF OBESITY |IN
PREMENOPAUSAL ER+ EARLY BREAST
CANCER: EBCTCG DATA ON 80 000
PATIENTS IN 70 TRIALS. ABSTRACT 503.

Enesteestudio se enrolaron aaquellas mujeres
obesas,que presentaron unindice de masacorporal
(IMC) >/ 30 kg/m?, con carcinoma de mama en
estadios tempranos, receptores hormonales
positivos, pre, pos y peri menopdausicas y se
determind la edad, el tratamiento, la recurrencia
y la muerte. Se revisaron 70 estudios con un
nimero de 80 000 pacientes, con una media
de seguimiento de 8 afios. Un total de 20 000
mujeres con RH negativo no tuvieron relacién
con el peso. 60 000 pacientes con RH +, el IMC
fue predominantemente asociado ala mortalidad
en pre/peri y posmenopdusicas P<0,00001.
Aunque el ajuste en las caracteristicas del tumor
(didmetro del tumor) y estado ganglionar solo
20 000 pacientes pre y peri menopdusicas RH +
obesas increment6 la mortalidad. La obesidad
es un factor relevante a alrededor de los 55 afios

Pre-menopausal ER+ disease: 20,000 women
Breast cancer mortality by 5 BMI groups

1%
o

RR = 1,34, obese
vs normal weight
(BMI > 30 vs 20-25)

N}
v
L

=}
S

Breast co cancer mortality rate rati
(RR & 95 % group-specific Cl)

075+ —7—F—T—7—
15 20 25 30 35 40
Body mass index (BMI, kg/m?
BMI: < 20 20-25 25-30 30-35 35+

Patients: 1913 10389 5983 2348 1286

CONCLUSIONES: En las mujeres con
cancer de mama estadio temprano, la obesidad
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es un factor independiente, relacionado con
aumento de la mortalidad en mujeres pre y
peri menopausicas con receptores hormonales
positivos.

ABSTRACT 500. EL ESTUDIO G510.
ANADIR BEVACIZUMAB AL REGIMEN
ADYUVANTE DEL CANCER DE
MAMA HER2NEU NEGATIVO, CON
ANTRACICLINAS YTAXANOSNOMEJORO
LA SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD
NI LA SOBREVIDA GLOBAL.

Abstract 507 AVATAXHER. Aiadir
bevacizumab ala terapia neoadyuvante en cincer
demamaHer2 Neu+atrastuzumabmads docetaxel.
La tasa de respuesta es aproximadamente 50 %.
Aqui se estudiaron pacientes mayores de 18 afios,
con cancer de mama estadios T2-T3, NO/n1 Her
2 +. Recibieron 2-3 ciclos de trastuzumab (T):
8 mg/kg, luego 6 mg/kg y docetaxel (D)= 100
mg/m?. FDG tumoral uptakes (ASUV) después
de un ciclo de T+D. Aquellas pacientes son

Rev Venez Oncol

>0=a 7 0% ASUV en PET entre 1 y 2 ciclos,
recibieron 4 ciclos adicionales de T+D y 1
ciclo de trastuzumab y luego cirugia. (Brazo
control). Aquellos con ASUV <70 % fueron
aleatorizados a 2:1 por 4 ciclos. Grupo A:
T+D+B (bevacizumab): 15 mg/kg y Grupo B:
T+Dy 1 ciclodeT. Posteriormente al tratamiento
endovenoso se les realizé la cirugia. El objetivo
principal fue la respuesta completa patolégica
(pCR). RESULTADOS: 152 pacientes fueron
reclutados en 26 centros. 37/69 (53,6 %)
alcanzaron respuesta completa patolégica en el
grupo control, 21/48 (43,8 %) en el Grupo Ay
6/25 (24 %) enel Grupo B. CONCLUSIONES:
Afadir bevacizumab a la terapia neo adyuvante
T+D en aquellos tumores con baja probabilidad
de pCR precedida por PET (ASUV), aumento la
tasa de respuestade 24 % a 42,5 %. PET ASUYV,
para pacientes seleccionados con tumores poco
respondedores puedes ser ttil para optimizar la
quimioterapia neo adyuvante en pacientes con
cancer de mama Her2Neu +.



