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ESTRUCTURA DE LA REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA

La Revista Venezolana de Oncologia es el érgano
oficial de divulgacion cientifica y de informacion de la
Sociedad Venezolana de Oncologia, y la cual consta
de:

DirecTorio: Donde se incluye la informacion sobre la
Directiva de la Sociedad Venezolana de Oncologia
y del Comité Editorial de la Revista Venezolana de
Oncologia.

EpitoriaL: En el cual, el editor de la Revista o, por
requerimiento de este, algun miembro de la Junta
Directiva o demas miembros de la Sociedad Vene-
zolana de Oncologia, emitira su opinion sobre algun
articulo de particular importancia publicado en la Re-
vista, o cualquier otro tépico de importancia relacio-
nado con la oncologia o la medicina en nuestro pais.
ARrrTicuLos ORIGINALES: Comprenden reportes comple-
tos de un trabajo investigativo, ya sea en ciencias
basicas o a nivel clinico. Debe contener estudios es-
tadisticos.

ArrticuLos be REvisioN: Comprende reportes de tra-
bajos de revision clinica o de oncologia basica, sin
datos estadisticos, pero acompafiados de analisis,
revision de la literatura y conclusiones.

Casos Crinicos: Comprende reportes de casos clini-

cos, acompafados de analisis y revision de la litera-
tura.

ComunicacionEs BRevEs: Comprenden reportes cortos
sobre casos clinicos o sobre un tépico muy especifi-
co en oncologia, acompafiados de un analisis breve.
De INTERES EN OncoLogia: Seran realizados por re-
querimiento del editor, e incluye revision de temas
de actualidad y de importancia clinica, acompafiados
de analisis y conclusiones. Deberan ser preparados
bajo las mismas normas que los articulos originales.
Cartas AL Epitor: Comunicaciones breves, pregun-
tas y controversias basados en el material publicado
recientemente en la revista. Maximo 2 hojas y 5 re-
ferencias bibliograficas.

NorTicias: Incluye informacién sobre eventos cienti-
ficos, reuniones, congresos, jornadas, etc. Infor-
macion sobre nuevos miembros de la Sociedad y
noticias relacionadas con la oncologia. Deben ser
enviados con 3 meses de anticipacion a la publi-
cacion del nimero correspondiente.

INSTRUCCIONES PARA LOs AUTORES: Se publicara en to-
dos los numeros de la Revista, las indicaciones ge-
nerales para la realizacién y entrega de manuscritos.
inpice: Anualmente se publicara un indice de autores
y articulos publicados del volumen que finaliza.

La Revista Venezolana de Oncologia se distribuye en forma gratuita a los miembros de la Sociedad Venezolana
de Oncologia. Para suscripciones, comuniquese con la Sociedad Venezolana de Oncologia. Las separatas
tendran un costo adicional y deben ser requeridas al ser notificados que el manuscrito fue aceptado para su
publicacion. Para mayor informaciéon comunicarse con la sede de la Sociedad.

Es indispensable que actualice su direccion y se mantenga al dia con la Sociedad. Realice sus pagos a través
de la cuenta N°: 015-3-04257-8 de Banesco, a nombre de la Sociedad Venezolana de Oncologia y envie su

comprobante por fax.

Actualice sus datos a través de la pagina Web de la Sociedad Venezolana de Oncologia (http://www.oncologia.
org.ve) o envielos a la Sede de la Sociedad a través del correo electronico: (E-mail: svoncologia@cantv.net)
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA LOS AUTORES

La REVISTA VENEZOLANA DE ONCOLOGIA, es el
organo oficial de divulgacion cientifica de la Socie-
dad Venezolana de Oncologia (S.V.0O.), cuyo objetivo
fundamental es la publicacion de los trabajos presen-
tados en los congresos nacionales de oncologia pa-
trocinados por la Sociedad, o por sociedades cienti-
ficas afines, ya sean trabajos originales, trabajos de
revision, presentacion de casos clinicos, descripcion
de técnicas o cartas al editor. Asimismo, también
publica temas y revisiones de oncologia basica o
clinica que contribuyan, en forma significativa, en el
desarrollo de la oncologia.

NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Se aceptaran articulos inéditos relacionados con cu-
alquier aspecto de la oncologia y ciencias afines.
Los manuscritos deben ser enviados a la sede de
la Sociedad Venezolana de Oncologia, enviando el
original y una copia. Asimismo, debe enviar copia del
trabajo en CD o disquete de 3.5”, identificando, en
forma clara, el nombre del archivo (utilizar solamente
formato Word 2003 o superior). Los articulos pas-
aran a ser propiedad intelectual de la Revista, una
vez sean publicados.

Debe dirigir una carta solicitando la publicacion de
dicho manuscrito, la cual debe incluir: aceptacion de
todas las normas de publicacion de la revista; infor-
macion acerca de publicaciones previas del manu-
scrito, ya sea total o parcial, asi como su envio a
cualquier otra revista médica. Una declaracién de
relaciones financieras u otras que pudieran producir
un conflicto de intereses. Una declaracion que refleje
que el manuscrito ha sido leido y aprobado por todos
los autores. El nombre, la direccion, el teléfono, fax
y la direccion electrénica (E-mail) del autor respon-
sable de comunicarse con los demas autores para
las revisiones del trabajo antes de su publicacion.
La Revista Venezolana de Oncologia se guia por los
Requisitos Uniformes para Manuscritos enviados a
Revistas Biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas. [Rev Venez Oncol.
2001;13:(2)][www.icmje.org - www.oncology.com.ve].
Los manuscritos seran realizados en computadora,
preferiblemente en formato Word, en doble espa-
Cio, en una sola cara, sobre papel blanco bond base
20, tamafio carta, con margenes de 2,5 cm a los
lados, numeradas. Se recomienda su division en:
Resumen, Summary, Introduccion, Métodos, Resul-
tados, Discusion, Agradecimientos y Referencias
Bibliograficas. La primera pagina debera contener

Rev Venez Oncol

exclusivamente el titulo del trabajo, nombre comple-
to y direccion del autor(es), asi como el cargo y la
Institucion donde se desempefian. Todas las paginas
deben estar numeradas.

Las figuras deberan ser dibujadas profesionalmente
y fotografiadas o realizadas en computadora, nume-
randose de acuerdo a como han sido citadas en el
texto. Las fotografias y microfotografias deberan ser
reproducciones nitidas, el tamafio no sera mayor de
20 cm x 25 cm (8 x 10 pulg.). No deberan montarse,
llevaran una etiqueta en la parte posterior en la que
se indique el numero de la figura, el autor y la parte
superior de la misma. Se indicara la magnificacion
de las microfotografias. Las fotografias a color seran
costeadas por los autores.

Las fotografias o los graficos no llevaran leyenda
incorporada; esta debera colocarse aparte, a doble
espacio.

Los cuadros se numeraran segun sean citados en
el texto; llevaran un encabezamiento descriptivo. No
se usaran lineas internas horizontales o verticales.
Colocar materia explicativa y abreviaturas no es-
tandares en notas al pie.

El ordenamiento general de los manuscritos debe
ser el siguiente:

Titulo: breve, atractivo, preciso, honesto, concor-
dante con la Nomenclatura Internacional de las En-
fermedades (O.M.S.), con un maximo de 12-15 pal-
abras.

Autores: nombres y apellidos; el primer lugar cor-
res-pondera al redactor del trabajo; el orden de los
demas autores correspondera con su contribucion;
al pie de la pagina aparecera con una llamada (*23-)
el cargo principal de cada autor. Debera incluir la di-
reccion completa del autor principal y su direccién
electrénica.

Resumen: La segunda pagina debe contener un re-
sumen estructurado, no mayor de 240 palabras;
y el cual, debe contener el propésito de la investig-
acion, procedimientos basicos, hallazgos principales
y conclusiones principales. El resumen debe ser re-
alizado en espafiol e inglés.

Palabras clave: Debajo del resumen se debe incluir
de 3 a 10 palabras clave para ayudar a su indexacion.
(En espaniol e inglés). Usar los términos de la lista de
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) de
BIREME (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), si
no hay un término adecuado en esa lista, usar un
término comun.

Introduccién: Establecer el proposito del articulo y
resumir la justificacion del estudio u observacion.



Métodos: Describir claramente como se selecciona-
ron los sujetos de investigacién, sus caracteristicas,
el como y por qué se realiz6 el estudio en una mane-
ra particular. Como se colectaron los datos. Identifi-
car los métodos, aparatos y procedimientos. Identifi-
car y describir brevemente los métodos estadisticos.
Resultados: Presentarlos en una secuencia légica
en el texto, cuadros e ilustraciones.

Discusion: Enfatizar los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y las conclusiones subsiguientes;
implicaciones de sus hallazgos y limitaciones. Rela-
cionar sus conclusiones con otros trabajos y con los
objetivos del estudio.

Agradecimientos: Enumerar todos los colaborador-
es que no llenen los criterios de autoria.
Referencias: De acuerdo con las normas del ICMJE
(febrero 2006).

Las referencias bibliograficas deben citarse en el
texto, entre paréntesis y en numeros arabicos suce-
sivos. Numere los primeros seis autores seguidos de
et al. No deben utilizarse mas de 60 referencias para
los articulos originales, mas de 40 referencias para
los articulos de revisién, mas de 30 referencias para
los casos clinicos y comunicaciones breves, mas de
5 referencias para las cartas al editor.

Articulos en revistas:

Nass de Ledo I, Marcano D, Quintero AR. Tumores
del antro maxilar. Resultados con radioterapia. Rev
Venez Oncol. 2000;12(1):9-18.

Libros y monografias:

Veronesi U. Cirugia oncolégica. 1* edicion. Buenos
Aires (Argentina): Editorial Médica Panamericana
S.A.; 1991.

Capitulo de un libro:

Bernardello ET, Margossian J, Otero D, Miiller G,
Bustos J. El modelo de Gail. Hipétesis de riesgo y
prevencion. En: Hernandez G, Bernardello ET, Pinot-
ti JA, Barros AC, editores. Tratamiento Conservador
en cancer de mama. 1?2 edicion. Caracas: McGraw-
Hill Interamericana de Venezuela S.A.; 2001. p. 18-
24,

Unidades: Se usa el Sistema Internacional (Sl) de
unidades de medida para las unidades y abreviatu-
ras de unidades. Ejemplos: s para segundo, min para
minuto, h para hora, L para litro, m para metro. [www.
oncology.org.ve]

Abreviaturas: Deben evitarse las abreviaturas o us-
arse lo menos posible. Si se van a usar, deben ser
definidas cuando se mencionen por primera vez. No
deben aparecer abreviaturas en el titulo, y si fuera
posible, tampoco en el resumen.

La Revista Venezolana de Oncologia se publica, sobre papel libre de acido, en forma trimestral en la Editorial
Ateproca C.A., en Caracas, Venezuela. La Revista es arbitrada, por lo que los manuscritos enviados, seran re-
visados por especialistas independientes del Comité Editorial antes de ser publicados. Los manuscritos enviados
no seran devueltos. Se les notificara, en forma oportuna, si han sido aceptados para su publicacion.

En caso de que el manuscrito fuese publicado por otra revista nacional o internacional, el Comité Editorial noti-
ficara a la Asociacion de Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas (ASEREME), quien tiene previsto como
sancion la no publicacion de futuros articulos del autor involucrado.

Envie sus manuscritos a la siguiente direccion:
Revista Venezolana de Oncologia
Torre del Colegio, piso 2, Or. C-2,
Av. José Maria Vargas, Santa Fe Norte,
Caracas 1080, Venezuela.
Tel.: (212) 979-8635 - Fax: (212) 976-4941 - e-mail: svoncologia@cantv.net
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EDITORIAL

LA SOCIEDAD

INGRID NASS DE LEDO
EDITORA

El pasado 08 de abril laSociedad Venezolana
deOncol ogiacumplié sesentaafiosdefundada, €
espirituy lospropoésitosfundamentalesconlaque
seformd permaneceninalterables, lasensefianzas
de nuestros maestros siguen cosechando frutos,
pruebadeelloesquecel ebramosel XV I Congreso
Venezolano de Oncologia, con gran esfuerzo y
éxito en un pais sumido en unacrisiseconémica
y devalores.

EnlaSociedad cadacongreso, jornada, curso,
nos deja una ensefianzay esta estransmitida de
generacion en generacion, logrando asi vencer
obstaculos y obtener cada vez una gerencia
exitosa. Hemos aprendido de nuestros errores
y sabiamente transmitimos como corregirlos.

Sesenta aflos cumplidos representan una
vida dedicada a la educacion médica continua,
divulgando los avances tecnoldgicos de cada
especialidad, sin olvidar a nuestro principal
protagonista: € paciente.

Desde el afo de 1968 cuando se publica por
primeravez Acta Oncoldgicay luego en € afio
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de 1989 cuando nace en sustitucion de ella la
RevistaVenezolanade Oncol ogia, encontramos
en sus paginas la evolucion de la oncologia
como especialidad en sus diferentes ramas, las
experiencias clinicas acumuladas a través del
tiempoy losmensgj esinstitucional esdenuestros
antecesores.

La tarea no ha sido facil, €l recorrido en €
tiempo noshaensefiado ametaforizar y resol ver.

En estos sesenta aflos hemos aprendido a
trabajar enequipo, equilibrar, armonizar, respetar
opiniones, publicar ante la crisis, sobrevivir a
lafaltade recursosy de papel, a usar en mayor
proporcion la Red de Redes configurando una
pagina Web amigable, a utilizar cada vez mas
los recursos que tenemos disponibles, y citando
a Jane Loevinger: “lograr armonizar con los
egos’...

Por encima de todo amigo lector, que
gentilmente has llegado hasta aqui: somos y
seremos en estos primeros sesenta afios, una
Sociedad con base y vision de futuro.



NoTtAs BIOGRAFICAS

PRESIDENTE HONORARIO

Dr. Francisco Medina Echenagucia. Presidente
Honorario del XVI Congreso Venezolano de
Oncologia

Nacié en un pueblo de la costa de Aragua
Ilamado Ocumare de la Costa, alos siete meses
cuando sumadrefueapasar unaSemanaSanta, es
€l mayor decinco hermanos, todosprofesional es.
Alos 16 afosingreso alaFacultad de Medicina
graduandose a los 22 de médico cirujano en
el afio de 1971 integrante de la promocion
Dr. Fernando Risquez |. Realizd posgrado de
Cirugia General en el Hospital lldemaro Salas
del Seguro Social posteriormente posgrado
de Oncologia en el Hospital Oncolégico “Dr.
Luis Razetti” impulsado por 1os conocimientos
adquiridos durante su formacion como bachiller
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internodel Hospital Oncol 6gico PadreMachado,
donde regresaluego como Adjunto del Servicio
de Ginecologia, siendo por tanto Adjunto en los
dos Hospital es Oncol dgicos, posteriormente es
hoy el Jefe de Servicio de ambos. Asimismo,
se dedic6d a la docencia de pregrado siendo
profesor de la Cétedra de Técnica Quirdrgica
(Cargo por concurso) dela Escuela L uis Razetti
delaFacultad de M edicina, durante un lapso de
15 afios. Entre sus curiosidades debemos decir
que es un aficionado taurino de toda la vida y
esto leviene desde su adolescenciapuesalos 12
anos seinscribi6 en laescuelade Novilleros de
la Plaza de Toros de su ciudad Maracay, donde
coincidié con uno de los hermanos Girdn, los
mas connotados toreros venezol anos; su abuela
maternanolepermitid debutar comonovilleroal
enterarsedelatravesuradenuestro homenaj eado.
Hasidoun connotadoinvestigador enlapatol ogia
oncol 6gi caginecol dgi ca, con numerosostraba os
naci onal eseinternacional espublicados; padrino
devarias promocionesdeoncologosy Miembro
Fundador de las Secciones de Ginecologia
Oncoldgica de las Sociedades de Oncologia y
de Ginecologia y Obstetricia, ha pertenecido
ala Junta Directiva de la SVO, y es Miembro
de las Sociedades de Ginecologia Oncol6gica
Americanay Europea. Por susméritostrayectoria
asistencial y docente se le nombra Presidente
Honorario de nuestro XVI Congreso.



Discursos

DISCURSO DE APERTURA
AMPLIANDO HORIZONTES

LORETTA DI GIAMPIETRO FARIAS

Mucha lluvia ha caido en nuestra amada
Venezuela desde que el 8 de abril de 1954, €
Dr. Pedro Gonzalez Rincones junto a un grupo
de médicos y estudiantes de medicina funda
la Sociedad Venezolana de Oncologia (SVO)
estableciendo como objetivo principal, segin
rezaenlosestatutos, “ARTICUL O SEGUNDO:
El objeto fundamental de la Asociacion es
de indole cientifica y educativa. La mision
principal de la Sociedad es la de auspiciar
y apoyar todo aquello que conduzca al
progreso de la oncologia, asi como fomentar
el intercambio cientifico entre sus miembros
y otras sociedades”. Objetivo que escumplido
fielmente por todas la Juntas Directivas a través
deeducacion médi cacontinuaal osprofesionales

S3

Rev Venez Oncol 2014;26(Supl 1):53-S4

delaoncologia,llevando alaexcelenciacientifica
en cada uno de los campos oncol dgicos; pero
cumplir este objetivo es cada vez mas dificil,
porque la Sociedad Venezolana de Oncologia
no puede escapar delarealidad quevived pais:
anarquia, division, problemas econémicos que
han resgquebrajado | os programas de salud tanto
publicoscomo privados, en cuanto adisposicion
de medicamentos antineopléasicos, tratamiento
deradioterapia, pruebasdiagndsticasespeciales,
afectando al ente principal, el paciente
oncolégico que ya no solo pide sabiduria,
conocimiento por parte de su oncélogo sino
también ayuday proteccion

Debido a lo anteriormente expuesto esta
Sociedad, asi como otras Sociedades Cientificas
Venezolanas fuimos llevados por e clamor de
nuestrospaci entesy muchosmiembrosdelaSv O
aampliar los horizontes de nuestra Sociedad,
tomando un papel mésparticipativo socialmente
a través de ruedas de prensas, comunicados,
entrevistas, foros; en donde no solo se hacen
pronunciamientosdel osproblemasoncol dgicos
sino también seanalizan, establ eciendo posibles
solucionesy vigilanciadelosmismos; tareaque
debera seguir la proxima Junta Directiva.

Siguiendoconlaideadeampliar horizontes,
laSV O debetomar un papel més protagénico en
cuanto a la certificacién y recertificacién de los
especialistas en oncologia de nuestro pais, que
a diferencia de otras Sociedades Cientificas la
SV O agrupa diversas especialidades que tienen
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quever con el cancer y partiendo del hecho, que
quien demanda la prestacion de un servicio de
saludtienederecho aqueseleofrezcalomejory
quienlo prestacapaz de suministrarlo, debemos
concluir que los conocimientos, adelantos
meédicos y quirdrgicos, una vez disponibles,
constituyen un derecho adquirible del paciente
y undeber demédicoseinstitucionesofrecerlos,
paraellolaSVO vieneincluyendo en su pagina
web una propuesta para certificar y recertificar
alos especialistas en oncol ogia de nuestro pais.

Por dltimo, a fin de continuar con el objetivo
inicial delaSV O, laeducacion médicacontinua
y ante la dificultad de traer conferencistas

internacionales ampliamos los horizontes
tecnol6gicos, implementando el recurso de
video conferencias en Jornadas, Simposios y
Congresos. Tantoesfuerzoy arduotrabajoadado
sus frutos con lainscripci6n masiva de trabajos
libres, apoyo de coordinadores, laboratorios y
ONG al XVICongreso,locualreflejalaconfianza
que se tiene en nuestrainstitucion

El futuro de la SVO discurre en tiempos
lluviosos y tormentosos pero hoy mas que
nunca... amplios y claros en sus metas:
oncologos, pacientes, sociedad civil unidos en
unasolacausa.. Venezuela
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DEL 07 AL 10 DE OCTUBRE DE 2014

CARACAS

MARTES 7 DE OCTUBRE

CABEZAY CUELLO

SALON PLAZA REAL A

COORDINADORES: DRES. JUAN FRANCISCO LIUZZI, SAUL SISO
CABEZAY CUELLO. NUEVOSENFOQUES

08:00 am. Bienvenida. Dr. Juan F Liuzzi

08:00-08:20 am.
08:20-08:40 am.
08:40-09:00 am.

09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.
09:40-10:00 am.

10:00-10:30 am

Avances en la deteccion temprana del cancer oral. Dr. Argimiro Hernandez
Nuevastécnicasdedeteccion deV PH en cabezay cuello. Dra. MariaCorrenti

Valor actual del CT-PET en pacientes con tratamiento preservador de érganos.
Dra. Zoriset Meinhardt

Marcadores moleculares en cancer escamoso de cabeza y cuello: ¢Pueden
predecir respuesta al tratamiento? Dra. Nancy Pefialoza

Terapias dirigidas en el cancer detiroides. Dr. Saverio Santoucci

Re-irradiacion en cabeza y cuello: ¢Mito o realidad? Dr. Alfredo Urdaneta
(EE.UL)

RECESO

RETOSEN CABEZAY CUELLO
COORDINADOR: DR. RAMON TELLEZ
SECRETARIA: DRA. MARIBEL DACUNHA

10:30-10:50 am.

10:50-11:10 am.

11:10-11:30 am.

11:30-12:00 m.

12:00-12:40 pm.

12:40-02:00 pm.

Cirugia de base de craneo en tumores sino-nasales. Papel del neurocirujano.
Dr. Juan Abud

Defectos quirlrgicos complejos posteriores a la cirugia en cabezay cuello:

colgajosmicroquirdrgicosvs., cirugiareconstructivaconvencional. Dr. Carlos
Navarro Cuellar (Esparia)

Paragangliomas: tratamiento quirdrgico vs., no quirdrgico. Dr. Jesis Medina
(EE.UUV)

Nuevas terapias target en el cancer escamoso de cabezay cuello. Dr. Carlos
Canela

M esaredonda: manejo del cancer diferenciado detiroideslocalmenteavanzado
y de lasrecaidas. Coordinador: Dr. Jesls Garcia C. Panelistas: Dres. JesUs
Medina (EE.UU), José Francisco Mata, Miguel Ruiz, Zoriset Meinhardt,
Rossana Montes de Oca, Nelson Urdaneta

Almuerzo Conferencia (Genzyme): nuevos horizontes para el paciente con
cancer detiroides. Dra. AisaManzo P.

S7
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AVANCESEN LA TERAPEUTICA DEL CANCER DE CABEZAY CUELLO
COORDINADOR: DR. SAUL SISO
SECRETARIO: DR.ALEJANDRO CORDERO

02:00-02:20 pm. Dr. Jestis Garcia Colina. Entrega de reconocimientos. Dr. José "Pepe" Patifio
Pompay Dra. PFilar F de Carro

02:20-02:40 pm. TORS: su rol en cancer de faringey laringe. Dr. Jeslis Medina (EE.UU)

02:40-03:00 pm. Tratamiento endoscopico delostumoressino-nasales. Dr. Juan L Emamnuel li
Chiossone

03:00-03:30. RECESO

03:30-03:50 pm. Uso de incisiones cosméticas en cabeza y cuello sin afectar € resultado
oncologico. Dr. Alirio Mijares Brifiez

03:50-04:10 pm. ¢Qué hay de nuevo en €l uso del ganglio centinela en cabeza y cuello? Dr.
Jestis Medina (EE.UU)

04.:10-04:30 pm. Optimizando €l resultado funcional y estético de las reconstrucciones de
mandibulay del macizo facial. Dr. Carlos Navarro Cuellar (Espafna)

04:30-05:00 pm. Mesa redonda: melanoma en cabeza y cuello. Coordinador: Dr. Sall Siso

Panelistas: Dres. Jesis Medina (EE.UU), Maribel DaCunha, Yihad Khalek
M, Doris Barboza D, Carmen Lépez, Itza Contreras, Angelo Garofalo

MARTES 07 DE OCTUBRE
SALON ZAFIRO

CANCERENVENEZUELA,LOMASRELEVANTEDEASCO 2014. SESIONDE TRABAJOS
LIBRES

CANCER EN VENEZUELA: ERRORES, ACIERTOSY ESTRATEGIASFUTURAS
COORDINADORA: DRA. LORETTA DI GIAMPIETRO FARIAS

08:00-08:30 am. Situacion del cancer de mamaen Venezuela. Dr. Gerardo Hernandez M ufioz.
08:30-09:00 am. Impacto de la vacuna de VPH en la poblacion venezolana. Dr. Luis Capote
Negrin
09:00-09:45 am. Alcance e impacto de las ONG afavor de lalucha contra el cancer
-Asociacion de ayuda a pacientes hemato-oncol dgicos
-SenosAyuda
- Fundacién Hemato-Oncol 6gica de Ciudad Guayana
09:45-10:00 am. Sesion de preguntas y respuestas
10:00-10:30 am. RECESO

LO MASRELEVANTE DE ASCO 2014
COORDINADORA: DRA. CARMEN UMBRIA RONDON
SECRETARIA. DRA.LILIANA CASTILLO

10:30-10:50 am. Mama. Dra. Milagros Gutiérrez
10:50-11:10 am. Ginecologia. Dra. Ivania Nasr
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11:10- 11:30 am.

11:30-11:50 am.

11:50-12:10 pm.
12:10-12:30 pm.
12:30-12:50 pm.
12:50-01:10 pm.
01:10-02:00 pm.

Gastrointestinal. Dra. Carmen Umbria R.
Plenaria Dra. Cristina Garcia

Genitourinario. Dra. MariaVirginia Rojas
Melanomay sarcoma. Dra. Nancy Valdivieso
Cabezay cuello. Dr. Carlos Angel

Preguntas y respuestas

RECESO

SESION DE TRABAJOSLIBRES
COORDINADORES: DRES. INGRID NASSDE LEDO Y ALVARO GOMEZ RODRIGUEZ

02:00-02:10 pm.
02:10-02:20 pm.
02:20-02:30 pm.
02:30-02:40 pm.
02:40-03:00 pm.
03:00-03:30 pm.
03:30-05:00 pm.

Presentacion trabajo libre. Premio “Dr. Alejandro Calvo Lairet”
Presentacion trabajo libre. Premio “Dr. Bernardo Guzman Blanco”
Presentacion trabajo libre. Premio “Dr. Fernando Rodriguez Montalvo”
Presentacion trabajo libre. Premio “Dr. Esteban Garriga Michelena’
Presentacion de trabajos libres

RECESO

Presentacion de trabajos libres

MARTES 7 DE OCTUBRE
ONCOLOGIA BASICA

SALON PLAZA CARACAS-VENEZUELA
COORDINADORA: DRA. MARGARITA DE LIMA
SECRETARIO: DR. JOSE FRANCISCO MATA .

08:00-08:20 am.
08:20-08:40 am.
08:40-09:00 am.
09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.

09:40-10:00 am.
10:00-10:30 am.
10:30-10:50 am.
10:50-11:10 am.

11:10- 11:30 am.

11:30-12:00 m.
12:00-1:00 pm
SECRETARIO

01:00-01:20 pm.
01:20-01:40 pm.

Rev Venez Oncol

Epidemiologia del cancer en Venezuela. Dr. Luis Capote Negrin
¢Como se desarrolla el cancer? Biologiay genética. Dr. Felipe Diaz
¢COmMo se sospecha? Manifestaciones clinicas. Dra. Sheyla Medina

¢Como se diagnostica? Estudios por imagenes. Dra. Fatima Prada

(Coémo se confirma el cancer? Anatomia patolégica. Dra. Antonieta Rennola
¢Como tratarlo? Principios basicos de cirugia. Dra. Renata Sdnchez
RECESO

¢Como tratarlo? Principios basicos de quimioterapia. Dr. Carlos Angel

¢Como tratarlo? Principios basicos de radioterapia. Dra. Luisa Suarez
Medicina alternativa. Dr. Eduardo Undreiner M.

Preguntas y respuestas.

ALMUERZO

: DR. JUAN CARLOS RODRIGUEZ

Carcinoma de origen ginecol6gico. Dr. Marko Rezic
Carcinomade mama. Solo pesquisa. Dr. Efrén Bolivar
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01:40-02:00 pm.
02:00-02:20 pm.
02:20-02:40 pm.
02:40-03:00 pm.
03:00-03:30 pm.

Carcinomade vias digestivas. Dr. Miguel Garassini
Carcinomade pulmén. Dr. Joseé Silva

Carcinomade cabezay cuello. Dra. Maribel DaCunha
Carcinomade prostata. Dr. German Cruz

Preguntas y respuestas

MIERCOLES 8 DE OCTUBRE
SALON PLAZA REAL A

VIASDIGESTIVAS

COORDINADORES: DRS. CARLOSNUNEZ, JOSEFA BRICENO C.
SECRETARIO: DR. GIUSEPPE PASQUALE
ACTUALIZACION EN CANCER GASTRICO

08:00-08:20 am.
08:20-08:40 am.

08:40-09:00 am.

09:00-09:20 am.
09:20-09:40 am.

09:40-10:00 am.
10:00-10:30 am.
10:30-11:00 am.

11:00-11:50 am.

11:50-12:10 pm.

12:10-12:30 pm.

12:30-12:50 pm.

12:50-01:00 pm.
01:00-02:00 pm.

Cancer gastrico precoz: rol de los procedimientos endoscopicos, criterios
actuales. Dr. Akiko Shimizu

Biopsias ganglionares por puncién eco-endoscépica: rol en la estadificaciéon
preoperatoria en contexto neoadyuvante. Dr. Dervis Bandres

Evaluacion del N-Ratio en la seleccion de pacientes para quimioterapia y
radi oterapia adyuvante después de gastrectomiaradical D2. Dr. Thales Paulo
Batista (Brasil)

CT-PET vs,, laparoscopiadiagnosticaenlaeval uaci 6n del os paci entesenviados
aneoadyuvancia. Dra. AisaManzo P.

Cancer gastrico avanzado y resecable: neoadyuvancia (dudas y aciertos).Dr.
M athias Velasquez

Sesion de preguntas
RECESO

Conferenciadelaindustriade Roche: Nuevastendencias en el tratamiento del
cancer de vias digestivas. Dr. Mauricio Lujan Piedrahita (Colombia)

Sesion de videos. Gastrectomia radical abierta vs., gastrectomia radical
laparoscopica. Coordinador: Dr. RubénHernandez. Participantes: Drs. Rafael
Barrios, Francisco Obregon

Significado clinico de citologia peritoneal positiva y opciones terapéuticas.
Dra. Nancy Valdivieso

Radioterapia: beneficios, retos, nuevas técnicas en cancer gastrico. Dra. Laura
Ruan S.

Conferenciadelaindustria(Merck). Dando formaal futuro parael tratamiento
del cancer colorrectal metastasico. Dr. Jeslis Garcia Foncillas (Esparia)

Sesion de preguntas y respuestas.
RECESO
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MANEJO ACTUAL DEL HEPATOCARCINOMA
COORDINADOR: DR. MARCOS POCAY
SECRETARIO: DR. ROBERTO CASTRO

02:00-02:20 pm.

02:20-02:40 pm.

02:40-03:00 pm.

03:00-03:30 pm.
03:30-04:00 pm.

04:00-04:20 pm.
04:20-04:40 pm.

04:40-05:00 pm.
05:00 pm.

Criterios y herramientas para el diagnéstico patolégico por biopsias. Dra
DiliaDiaz

Técnicas imaginoldgicas para el diagndstico y la estadificacion: impacto en
laseleccion del tratamiento y en laevaluacion delasrespuestas. Dra. Fatima
Prada

Reseccion, trasplante hepético, ablacion ¢Como seleccionar la mejor opcion
curativa? Dr. Pedro Rivas

RECESO

Conferenciadelaindustria (Bayer): inhibicion de laangiogénesis en estadios
intermedios del hepatocarcinoma: evidencia clinica

Quimioembolizacién transarterial, inyeccion percutanea de etanol y
radiofrecuencia: ¢qué métodos utilizar? Dr. Bernardo Lander

Estado del trasplante hepatico en Venezuela, el manejo de lalistade esperay
|as prioridades para trasplante en Latinoamérica. Dr. Pedro Rivas

Sesion de preguntas y respuestas
Simposio de la Industria (Nolver)

MIERCOLES 8 DE OCTUBRE

SALON ZAFIRO

ONCOLOGIA MEDICA
COORDINADORAS: DRAS. PATRICIA NUNEZ DE MONSERAT, ZULAY PASTRAN

ROMERO
PULMON
08:00-08:20 am.

08:20-08:40 am.

08:40-09:00 am.

09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.

09:40-10:00 am.

10:00-10:30 am.
10:30-10:50 am.

Rev Venez Oncol

Papel del anélisis genémico para identificar los blancos terapéuticos. Dra.
Paola Celedon

Papel delaquimioterapiadeinducci6n seguido dequimioterapiay radioterapia
en pacientes estadios |11 no resecables. Dr. Carlos W Montesino A.
Quimioterapia adyuvante optima: seleccion de pacientesy agentes a utilizar.
Dr. Mark Vincent (Canadd)

Quimioterapia de mantenimiento: quién se beneficia, qué utilizar y cuédnto
tiempo. Dr. Mark Vincent (Canadd)

Manegjo del paciente con enfermedad avanzada EGFR mutado. Dr. George
Oblitas

Manejo del paciente con enfermedad avanzada EGFR no mutado. Dr. George
Oblitas

RECESO

Opcionesterapéuticas de pacientes en progresion con tumores EGFR mutado.
Dra. LorenaLion
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10:50 -11:30 am.

Sesion de preguntas respuestas

Moderadora: Dra. Elizabeth Curcio. Panelistas: Drs. Paola Celedén, Carlos W Montesino A, Mark
Vincent (Canada), George Oblitas, Liseloth Garrido

TUMORESNEUROENDOCRINOS

11:30-12:10 pm.
12:00-12:30 pm.
12:30-01:30 pm.

COLONY RECTO
01:30-02:00 pm.

02:00-02:20 pm.
02:20-04:00 pm.

02:40 pm-03:00 pm.

03:00-03:30 pm.

Avances clinicos en €l tratamiento de tumores neuroendocrinos. Dr. Jaume
Capdevilla (Espafia) M oderador: Dr. Saverio Santoucci

Abordaje del paciente con sospecha de tumor neuroendocrino. Dr. Saverio
Santoucchi

Almuerzo(Novartis). Casosclinicosdetumoresneuroendocrinos. Coordinadora:
Dra. Maria Belén Fuentes

Conferenciade laindustria. (Fundacién Badan). Plataformas gendmicas en
colony recto

Blancos terapéuticos en cancer colorrectal avanzado. Dr. Gerson Caraballo

¢Cudl eslaterapiade primeralineaen cancer colorrectal avanzado KRAS no
mutado? Dr. Miguel Salomoén

Céncer colorrectal avanzado: tratamiento de mantenimiento vs., stop and go.
Dr. Miguel Salomén

RECESO

PANCREASE HIGADO

03:30-03:50 pm.
03:50-04:10 pm.

04:10-04:30 pm.
04:30-04:50 pm.
04:50-05:00 pm.
05:00 pm.

Monoterapia con gemcitabina vs., dupletas vs. FOLFIRINOX en cancer de
pancreas metastasico. Dra. Nancy Pefialoza

Manegjo de las metéstasis hepéticas por el imagindlogo intervencionista. Dr.
Guillermo Garcia

Mangjo quirdrgico de las metastasis hepaticas. Dr. Rubén Hernandez
Endoscopi aterapéuticaen cancer depancreasy viashiliares. Dr. Raul Monserat
Sesion de preguntas y respuestas

Simposiodelaindustria(Bayer). Tratamientodel cancer colorrectal avanzado:
integrando la evidencia en la préctica clinica

MIERCOLES 8 DE OCTUBRE

SALON PLAZA CARACASVENEZUELA
RADIOTERAPIA ONCOLOGICA
COORDINADOR: DR. ANDRESVERA GIMON

08:00-08:30 am.

08:30-09:00 am.

09:00-09:30 am.

Radioterapiaestereotaxicaablativa. Conceptosbasicosy utilidad. Dr. Nelson
Urdaneta L.

¢Coémo implementar un servicio de radioterapia estereotaxica? Msc. Jesls
Davila

Radiocirugia robética 'y berKnife experiencia en Venezuela. Dra. Anabella
Viloria
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09:30-10:00 am.

10:00-10:30 am.
10:30-11:00 am.
11:00-11:30 am.

11:30-12:00 m.
12:00-12:30 pm.
12:30-01:30 pm.

Radioterapia guiada por imdgenes. Definicién e indicaciones. Dr. Néstor
Sanchez

RECESO

Radioterapia esterotaxica en higado. Dr. Néstor Sanchez

Radioterapia esterotaxica como tratamiento Uinico en carcinoma de prostata.
Dr. Mattew Schutter (EE.UU)

Radioterapia esterotaxica en pulmoén. Dra. Sara Ott |.

Preguntas y respuestas

ALMUERZO CONFERENCIA (GURVE) Braquiterapiade altatasadedosis.
Dr. Perfecto Abreu

MIERCOLES 08 OCTUBRE

SALON PLAZA CARACAS-VENEZUELA
IMAGENESEN ONCOLOGIA
COORDINADORA: DRA.AISA MANZO PORRAS
IMAGENES MOLECULARES
COORDINADORA: DRA.ITZA CONTRERAS
SECRETARIA: DRA. MARIAN OTERO

01:30-02:00 pm.

02:00-02:20 pm.
02:20-02:40 pm.

02:40-03:00 pm.
03:000-3:30 pm.
03:30-03:50 pm.
03:50-04:10 pm.

04:10-05:00 pm.

05:00 pm.

Evaluacion derespuesta aterapia: RECIST, PERSIST o simplemente clinica.
Dra. Marjorie Chaparro

De la mamografia anal6gica alatomosintesis: evolucion. Dra. Jemcy Jahon
PET RM impacto en la imagen de tumores ginecol6gicos y en cancer de
prostata. Dra. Margarita Nufiez (Uruguay)

Simulacion de radioterapia por CT-PET. Dra. Margarita Nufiez (Uruguay)
RECESO

I nterpretacioneimportanciadel SUV enlesionesbenignas, malignasposteriores
aradioterapia. Dra. Marjorie Chaparro

Imagen multimodal en la evaluacion de lesiones neoplésicas malignas de
localizacion abdomino-pélvica. Dra. Fatima Prada

M esaredonda: herramientasdiagnésticasenlaeval uacion del cancer decuello
uterino y endometrio. Moderador: Dr. Giovanni Vento M. Panelistas. Dra.
Loretta Di Giampietro, Marko Rezic, Fatima Prada

Simposio de laindustria (Lilly)

JUEVES 9 DE OCTUBRE

SALON PLAZA REAL A

GINECOLOGIA ONCOLOGICA

COORDINADORES: DRES. MARKO REZIC SKILJO, JORGE CASTILLO ROMERO
CANCER DE CUELLO UTERINO: ¢QUE HAY DE NUEVO?

Rev Venez Oncol
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08:00-08:20 am.

08:20-08:40 am.

08:40-09:00 am.

09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.

Estado actual delahisterectomiaradical laparoscopicay robdticaen el cancer
de cuello uterino. Dr. Israel Zighelboim (EE.UU)

Cirugia preservadora de fertilidad. Uso racional delaradicalidad. Dr. Jorge
Sanchez Lander

Cancer de cuello uterino. Quimioterapia neoadyuvante mas cirugia radical
en estadios IB2 y 1I1B. Dr. Juan José Rodriguez

Nuevos avances en el tratamiento del cancer de cuello uterino localmente
avanzado. Dr. Alfredo Urdaneta (EE.UU)

Papel delavacunadel VPH en formaterapéutica en cancer de cuello uterino.
Programa extendido de vacunacion. Dra. Paula Cortifias

CANCER DE ENDOMETRIO

09:40-10:00 am.
10:00-10:30 am.
10:30-10:50 am.

10:50-11:10 am.

11:10- 11:30 am.

Quimioterapia en cancer de endometrio. Dra. Rossana Montes de Oca
RECESO

Comparacion de la cirugia abierta, laparoscopica y robética en cancer de
endometrio. Dr. Israel Zighelboim (EE.UU)

¢Qué hay de nuevo en €l tratamiento adyuvante del cancer de endometrio de
atoriesgo estadios | y 11? Dra. Belkys Aguero

¢Esposiblelapreservacion defertilidad en cancer deendometrio? Dr. Manuel
Meneses

CANCER DE OVARIO

11:30-12:00 m.
12:00-12:20 pm.
12:20-12:50 pm.

12:50-01:00 pm.
01:00-02:00 pm.

02:00-03:00 pm.

03:00-03:30 pm.
03:30-04:30 pm.

Conferencia de la industria (Roche): uso de terapias bioldgicas en el cancer
ginecolégico. Dr. Peter Schawrtz (EE.UU)

Cirugias reductoras de riesgo en cancer ginecoldgico. Dr. Isragl Zighelboim
(EE.UV)

Consenso Venezolano del tratamiento del cancer deovario. Dr. Jorge Sdnchez
Lander

Sesion de preguntas y respuestas

Almuerzo conferencia (ARSUVE): cirugia ultra-radical primariavs., cirugia
de intervalo en cancer de ovario avanzado. Dr. Peter Schwartz (EE.UU)

Sesion de videos y discusion de casos con |0s expertos: cirugia en cancer de
cuello uterinoy endometrio. Moderador: Dr. JesisV asgquez. Panelistas: Dres.
Alfredo Borges, Wilmar Bricefio, Carlos Quintero, Peter Schwartz (EE.UU).

RECESO

Sesion de videos y discusion de casos con |os expertos: cirugia en cancer de
ovarioavanzado. Moderador. Dr. Francisco MedinaE. Panelistas: Drs. Franco
Calderaro Di R, Félix Anzola, Lesbia C Mufoz, Israel Zighelboim (EE.UU)

JUEVES 9 DE OCTUBRE
MELANOMASY SARCOMAS

SALON ZAFIRO

Vol. 26, Supl 1, octubre 2014



Programa Cientifico S15

COORDINADOR: DR. YIHAD KHALEK MENDEZ
SECRETARIO: DR. JONATHAN RODRIGUEZ

MELANOMAS
08:00-08:20 am.
08:20-08:40 am.

08:40-09:00 am.
09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.
09:40-10:00 am.
10:00-10:30 am.
10:30-10:50 am.

10:50-11:10 am.
11:10-11:30 am.

11:30-11:50 am.
11:50-12:10 am.
12:10-02:00 pm.

Tratamiento no quirdrgico del carcinoma baso celular. Dr. Luis Palacios

Biologiamolecular en melanoma: camino anuevas opcionesterapéuticas. Dr.
Nelson Guédez

Caracterizaci 6n genéticadel melanoma: importanciadel clinico. Dra. Katherine
Koury

Tratamiento del melanomaavanzado: nuevasopcionesterapéuticas. Dr. Nelson
Guédez

Tratamiento del melanoma con enfermedad en transito. Dr. Javier Soteldo
Sesi6n de preguntas y respuestas

RECESO

Linfadenectomia mediante cirugia minimamente invasiva: experiencia en
urologia. Dr. René Sotelo

Nuevas drogas en melanoma avanzado: anti-PD1. Dra. Gabriela Cinat
(Argentina)

Importancia de micrometastasis en ganglio centinela en melanoma: nuevos
procedimientos diagnoésticos. Dra. Carmen Lopez

El dermatdlogo en el mangjo del melanoma. Dr. Miguel Lopez

Preguntas y respuestas

Almuerzo Conferencia (Bristol Myers): controversias en el abordaje y
tratamiento del melanoma. Dra. Gabriela Cinat (Argenting). El papel de la

inmunooncologiaen el tratamiento del cancer. Dr. AndrésCardona(Colombia)
MANEJO DE TUMORESPELVICOS

COORDINADOR: DR. GUSTAVO DIAZ PIETRI
SECRETARIO: DR. RICARDO GONZALEZ

02:00-02:20 pm.

02:20-02:40 pm.
02:40-03:00 pm.
03:00-03:30 pm.
03:30-03:50 pm.

03:50-04:10 pm.
04:10-05:00 pm.

Rev Venez Oncol

Tumores de la pelvis no visceral: patologia quirdrgica. Dra. Marthaelena
AcostaM.

Tumores de sacro: tratamiento quirdrgico. Dr. José Gabriel Rodriguez
Rescate quirdrgico de tumores de recto. Dr. Rubén Hernandez

RECESO

Opcionesdereconstruccidn urol 6gicaen exenteracionespélvicas. Dr. Hermes
Pérez

Manejo de los tumores pélvicos complejos. Dr. Armando Gil.

Mesa redonda: Manegjo de los tumores pélvicos complejos. Moderador: Dr.
Wilmer Ramos. Panelistas Drs. Armando Gil, Ricardo Gonzal ez, Marthael ena
Acosta, Olimpia Quijada
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JUEVES 9 DE OCTUBRE
SALON PLAZA CARACAS-VENEZUELA

PEDIATRIA ONCOLOGICA

COORDINADORA: DRA. EMILIA MORA GRATEROL
SECRETARIO: DR. LUIMER GOMEZ

08:00-08:20 am.
08:20-08:40 am.

08:40-09:00 am.

09:00-09:20 am.

09:20-09:40 am.

09:40-10:00 am.

10:00-10:30 am.
10:30-10:50 am.

10:50 -11:10 am.

11:10-11:30 am.
11:30-11:50 am.
11:50-12:20 pm.

12:20-01:30 pm.
01:30-01:50 pm.
01:50-02:10 pm.
02:10-02:50 pm.
02:50-03:10 pm.
03:10-03:30 pm.

03:30-04:30 pm.
04:30-05:00 pm.

Tumoresmaxilofacialesen pediatria. Anatomiapatoldgica. Dr. Francisco Mota

Aspectos quirdrgicos de los tumores maxilofaciales en pediatria. Dr. Saul
Moqguera

Avances en quimioterapiatumores maxilofacialesdelainfancia. Dr. Augusto
Pereira

Tumoresmalignosdelaesferaotorrinolaringol 6gicadelainfancia. Anatomia
patologia. Clasificacion. Dr. Edwin Ross

Consideraciones quirdrgicas en tumores malignos en otorrinolaringologia.
Experiencia Hospital “J.M. delos Rios’. Dra. Jacqueline Alvarado

Enfoque radioterapéutico en tumores maxilofaciales y de la esfera
otorrinolaringoldgica. Dra. Alexandra Piera Toledo

RECESO

Tumoresde partes blandas en pediatriaanatomiapatol 6gica. Dr. José David Mota
Tumores de partes blandas en pediatria. Aspectos quirargicos. Dr. Gustavo
Diaz Pietri

Quimioterapia en rabdomiosarcomay no rabdomiosarcoma. Dr. Jesis Reyes
Tumores 0seos en pediatria. Dr. Moisés Ghetea

Conferencia de la industria (Takeda): nuevas terapias en €l tratamiento del
osteosarcoma de alto grado de malignidad no metastastésico. Dra. Ana
Fernandez Teijeiro (Espana)

Almuerzo conferencia: Situacionactual delaoncol ogiapediatricaenVenezuela.
Dra. Teresa Vanegas. Recursos disponibles para las familias de nifios y
adolescentes con cancer en Venezuela. Lic. Constanza Alvarez

Linforna no Hodgkin en nifios y adolescentes. Dra. Marta Pillon (Italia)

Terapias actuales en € tratamiento de linfomano Hodgkin. Dr. Radl Ribeiro
(EE.UV)

Aspectos quirtrgicos de tumores hepaticos. Clasificacion pretest. Dra. Alida
Pascualone

Alternativasen el tratamientointervencionistadetumoresdehigado. Dr. Jordi
Velasquez

Quimioterapia en tumores hepaticos. Hepatoblastomay sarcomas hepéticos.
Dra. MariaAlgjandra Granado

Alimentaci 6ndel nifio con cancer. Soportenutricional. Lic. Gylmary Marcano.

M étodosalternativosen el tratamiento del dolor oncol 6gico en pediatria. Dra.
Carolina Kamell
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VIERNES 10 DE OCTUBRE

SALON PLAZA REAL A

CANCER DE MAMA

COORDINADORES: DRES.VICTORACOSTAF., ANACECILIACONTRERAS,AUGUSTO

TEJADA

COORDINACION: DR. VICTOR ACOSTA F.

07:00-07:45 am.

08:00-08:20 am.

08:20-08:50 am.
08:50-09:10 am.

09:10-09:30 am.

09:30-10:00 am.
10:00-10:30.
10:30-11:00 am.

Desayuno con el profesor (Roche): nuevas drogas anti-Her2: definiendo el
futuro del cancer de mama metastasico. Coordinacion: Dra. Maria Teresa
Coutinho De Sousa

Dra. Ana Lluch (Espana)

Evaluacion por imégenes de pacientes con diagndstico de cancer de mama.
Papel delaRMN. Dr. Jorge Pérez

Avances en lareduccion de riesgo del cancer de mama. Dr. Luis Torres

Importancia de laenfermedad axilar. Factores predictivos. Dra. AnaKarina
Ramirez

Importanciadelasel ecciondel material paraestudiosmoleculares. Dra. Elena
Marin

Neoadyuvancia con o sin quimioterapia

Hormonoterapia adyuvante en cancer de mama

RECESO

COORDINACION: DR.AUGUSTO TEJADA

11:00-11:30 am.
11:30-12:00 m.

12:00-12:20 pm.
12:20-12:50 pm.

12:50-01:20 pm.

01:20-02:20 pm.

Ganglio centinela¢anteso despuésde quimioterapia? Drs. Jorge Uribe/Gabriel
Romero

Conferencia de la industria (Roche): retando el estandar del tratamiento
antiHer2 con nuevas formulaciones. Dr. Andre Mattar (Brazil)

Oncoplastia: nuevos retos, nuevas técnicas. Dr. Rafael Casanova

Nuevas drogas antineoplasicas, nuevos esquemas. Dra. Monserrat Muiioz
(Espafia)

Conferenciadelaindustria(Fundacion BADAN): prediccion paratratamiento
con quimioterapia segun plataformas gendémicas

Almuerzo Conferencia (Roche) Coordinacion: Dra. Milagros Gutiérrez
Conferencista: Dr. Antonio LIombard (Esparia)

COORDINACION: DRA.ANA CECILIA CONTRERAS

02:20-02:50 pm.
02:50-03:20 pm.

03:20-03:50 pm.
03:30-04:00 pm.

Rev Venez Oncol

Enfermedad metastésica. Nuevascombinacionesconanti- m-TOR. Dr. Javier
Cortés (Espaina)

Presentacion de casos. Dra. Monserrat M ufioz (Esparia)

RECESO

¢Haincrementado su indicacion la radioterapiaintra-operatoria en cancer de
mama? Dr. Ivo Rodriguez
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04:00-04:20 pm.

04:20-05:00 pm.
05:00-06:00 pm.

Presentacion de casos. Céancer de mama de alto riesgo. Papel del equipo
multidisciplinario

Sesion de preguntas y respuestas

Simposio de laindustria (Roche). Coordinacion: Dra. Ana Cecilia Contreras
Apertura: Dr. Miguel Salomén. Conferencia 1. Dra Ana Lluch (Espafia)
Conferencia2. Dr. Javier Cortés (Espafia). Cierre. Dr. Raul VeraG.

VIERNES 10 DE OCTUBRE

SALON ZAFIRO

UROLOGIA

COORDINADOR: DR. CARLOS SUCRE MARQUEZ
CANCER DE PROSTATA

08:00-08:30 am.
08:30-09:00 am.

09:00-09:20 am.
09:20-09:40 am.

09:40-10:00 am.
10:00-10:30 am.

Cirugia de la prostectomia abiertaalarobdtica. Dr. René Sotelo

Innovaciones en el tratamiento del cancer de préstatalocalizado. Dr. Mathew
Schutzer (EE.UU)

Terapia hormonal: viejos conceptos, nuevasideas. Dra. Liliana Castillo

Conferencia de la industria (Nolver): quimioterapia en cancer de proéstata.
Evolucién através de la historia. Dr. Virgilio Coldn

Preguntas y respuestas
RECESO

CANCER DE RINON
COORDINADORA: DRA. MARIA IGNACIA ARRIAGA

10:30-10:50 am.
10:50-11:20 am.

11:20-11:50 am.
11:50-01:00 pm.

01:00-02:00 pm.

Cirugia en cancer avanzado de rifién. Dr. Carlos Rodriguez Méarquez
Nuevos targets, nuevas drogas en cancer renal avanzado. Dr. Juan La Cava
(Argentina)

Conferencia de la industria (Novartis).Terapia secuencial en cancer rena
avanzado. Dr. Samuel Rivera (México)

Mesa redonda: casosclinicos. Drs. CarlosRodriguez, JuanLaCava(Argenting),
Samuel Rivera, Liliana Castillo

Almuerzo conferencia. Experiencia en Venezuela en tratamiento del cancer
de préstatalocalizado. Drs. Perfecto Abreu, Andrés VeraG. Grupo Gurve

CANCER DE VEJIGA
COORDINADORA: DRA.LILLIAM VIVAS

02:00-02:30 pm.
02:30-03:00 pm.

03:00-03:30 pm.
03:30-04:00 pm.

Tratamiento preservador. Vision del urélogo. Dr. Hermes Pérez

Tratamiento preservador: Vision del radioterapeuta oncélogo. Dr. Matthew
Schutzer (EE.UU)

RECESO

Actualizacion en quimioterapia peri-operatoria en el cancer de vejiga. Dr.
Samuel Rivera (México)
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04:00-05:00 pm.

Preguntasy respuestas. Casosclinicos. Drs. HermesPérez, M atthew Schutzer
(EE.UUV), Samuel Rivera (México)

VIERNES 10 DE OCTUBRE DE 2014

SALON PLAZA CARACAS-VENEZUELA
CUIDADOSPALIATIVOS

COORDINADOR: DR. TULIO W GONZALEZ C.

08:00-08:30 am.

08:30-09:00 am.
09:00-09:30 am.
09:30-10:00 am.
10:00-10:30 am.
10:30-11:00 am.

11:00-12:00 m.

12:00-02:00 pm.
02:00-02:30 pm.
02:30-03:00 pm.

03:00-03:30 pm.
03:30-04:00 pm.
04:00-04:30 pm.
04:30-05:00 pm.

Rev Venez Oncol

Importancia de la medicina paliativa en la oncologia moderna. Dra. Lilliam
Vivas Cuevas

Dolor neuropético de origen oncoldgico: avances. Dra. Carolina Kamell
Uso de técnicasinvasivas en € paciente con dolor. Dr. Carlos Ramirez
Confusion al final de 1a vida: manejo paliativo del delirium. Dr. Manuel Ortega
RECESO

Importancia de la medicina nuclear en el manejo del dolor oncolégico. Dra
AisaManzo P.

Mesa redonda: sedacion paliativa: evidencia cientifica, consideraciones éticas
y decision devida. Moderador: Dr. Tulio Gonzélez. Pandlistas: Dres. Gabriel
D’ Empaire, Ismariel Espin, |saac Zabner, Benito Méndez

RECESO

¢Estas preparado para dar malas noticias...? Dra. ArgeliaMéelet

Limitacion del esfuerzo terapéutico ¢Cuando, cémo y por qué? Dr. Gabriel
D’Empaire

RECESO

Atencion paliativa en pacientes con cancer de mama. Dra. MarielaHidalgo
Importancia de la rehabilitacion en el paciente oncolé6gico. Dr. Jaime Rojas
Medicina paliativa en oncologia pedidtrica. Dra. Maria Granados



INVITADOS

INVITADOS INTERNACIONALES

Thales Paulo Batista

Jaume Capdevilla

Andrés Cardona

Gabriela Cinat

Javier Cortés

Ana Fernandez Teijeiro

JesUis Garcia Foncillas

Juan La Cava

Antonio LIlombard

AnalLluch

Mauricio Lujan Piedrahita

Carlos Navarro Cuellar

(Brasil)

(Espana)

(Colombia)

(Argenting)

(Espana)

(Espana)

(Esparia)

(Argentina)

(Esparia)

(Esparia)

(Colombia)

(Esparia)
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Margarita NUfez

Andre Mattar

Jestis Medina

Monserrat Muioz

Marta Pillon

Radl Ribeiro

Samuel Rivera

Peter Schawrtz

Matthew Schutzer

Alfredo Urdaneta

Mark Vicent

Israel Zighelboim

(Uruguay)

(Brazil)

(EE.UU)

(Espafia)

(Italia)

(EE.UU)

(México)

(EE.UU)

(EE.UU)

(EE.UU)

(Canadd))

(EE.UU)
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INVITADOS NACIONALES

AisaManso P.
Akiko Shimiz
Alberto Contreras
Algjandro Cordero
AlexandraPieraT
Alfredo Borges
Alfredo Caparros
Ali Godoy

Alida Pasqualone
Alirio Mijares Brifiez
Alvaro Gomez R.
Ana Cecilia Contreras
AnaK Ramirez
Anabella Viloria
AndrésVeraG
Angelo Garofalo
Antonieta Rennola
ArgeliaMelet
Argimiro Hernandez
AsiaManzo P
Augusto Pereira
Augusto Tejada

Belkis Lopez. Radl Ledn.

Belkys Agliero
Benito Méndez
Bernardo Lander
Carlos Angel

Carlos Canela

Rev Venez Oncol

Carlos Nufiez

Carlos Pacheco
Carlos Quintero
Carlos Ramirez
Carlos Rodriguez M
CarlosW Montesino A
Carmen L 6pez
Carmen Umbria
Carolina Kamell
Constanza Alvarez
Cristina Garcia
Dervis Bandres
DiliaDiaz

Doris Barboza D
Eduardo Undreiner M
Edwing Ross

Efrén Bolivar
ElenaMarin
Elizabeth Curcio
Elizabeth Gonzdlez A
ElsaDi Leone
EmiliaMora G
Fatima Prada

Felipe Diaz

Félix Anzola
Francisco L 6pez
Francisco Medina E

Francisco Mota
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Francisco Obregon
Gabriel D"Empeire
Gabriel Romero
George Oblitas

Gerardo Hernandez M

Germén Cruz
Gerson Caraballo
Gino Bianchi
Giovanni Vento
Gonzalo Barrios
Guillermo Garcia
Guiseppe Pascuale
Gustavo Diaz P
Gustavo Gotera G
Gylmary Marcano
Héctor Gonzélez
Héctor Jiménez.
Hermes Pérez
Hugo Ruiz.

Ingrid Nass de Ledo
Isaac Zabner
Ismariel Espin

Itza Contreras,
Ivania Nasr

Ivo Rodriguez
Jacdebline Dordelly
Jacqueline Alvarado
Jaime Rojas

Javier Cortés

Javier Soteldo
Jemcy Jahon

Jesuis Davila

Jestis Garcia Colina
JesUs Reyes

JesUs V asquez
Jonathan Rodriguez
Jordi Velasquez
Jorge Castillo

Jorge Pérez

Jorge Sanchez L
Jorge Uribe

José Antonio Estévez
José David Mota
José Francisco Mata |
José Gabriel Rodriguez
José Silva

Josefa M Bricefio
Juan Abud

Juan Carlos Rodriguez
Juan Francisco Liuzzi
Juan J Rodriguez
Juan Sastre

Katerine Koury
LauraRuan S

Lesbia C Mufioz
Liliana Castillo
Liseloth Garrido
Lorenalion

Loretta Di Giampietro F
Luimer Gomez

Luis Capote Negrin
Luis Torres

Luisa Suérez

Manuel Meneses
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Manuel Ortega
Marcos Copay
MargaritaDe Lima
MariaAlgjandra Granado
Maria Belén Fuentes
Maria Correnti
Maria Granados
Marial Arriaga
Maria T Coutinho
MariaVirginia Rojas
Marian Otero
Maribel Da Cunha
Mariela Hidalgo
Marjorie Chaparro
Marko Rezic
Marthael ena Acosta
M athias Vel asquez
Miguel Garassini
Miguel Lopez
Miguel Ruiz

Miguel Salombn
Milagros Gutiérrez
Moisés Ghetea
Nancy Pefialoza
Nancy Pefialoza
Nancy Valdivieso
Nelson Urdaneta L
Nelsy Mufioz
Néstor Sanchez
Patricia NUfiez
Paula Celedon
Paula Cortifas
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Pedro Rivas
Rafael Barrios
Rafael Casanova
Radl Monserat
Radl Vera G
Renata Rincén
Renata Sanchez
René Sotelo
Ricardo Gonzalez
Roberto Castro
Romano Masi
Rossana Montes De Oca
Rubén Hernandez
Sara Ott |
Sall Mosguera
Saul Siso

Saverio Santucci
Sheyla Medina
Sioly Contreras
Teresa Vanegas
Tulio Gonzélez
Victor Acosta F
Virgilio Colon
Virginia Castiglia
Wilfredo Perfetti.
Wimar Bricefio
Yihad Khalek M
Yozelyn Pinto
Yunaria Villalobos
Zoriset Meinhardt
Zulay Pastran
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XVI CONGRESO VENEZOLANO DE ONCOLOGIA
07 AL 10 DE OCTUBRE 2014
HOTEL & SUITES EUROBUILDING, CARACAS

MARTES 7 DE OCTUBRE
SALON PLAZA REAL A
07:00 pm Acto deinstalacion

Protocolo de ceremonia

Himno Nacional. Coral del Centro Médico de Caracas

Palabras del Presidente Honorario. Dr. Francisco Medina E.

Entrega de Reconocimientos

Juramentacién de nuevos miembros

Palabras de la Presidenta de la Sociedad Venezolana de Oncol ogia:

Dra. Loretta Di Giampietro F.

6. Actuacion de la Coral del Centro Médico de Caracas. Director:
Carlos Monascal.

7. Brindis Inaugural: area de exposicion comercial.

a ks wdhPE

Traje formal

MIERCOLES 08
Noche libre

JUEVES 09
Noche libre

VIERNES 10

08:00 pm

Fiestade clausura. Cortesia Productos Roche
Traje casua

S24



CONFERENCIAS

CARCINOMA DE CABEZA Y CUELLO

DRA. MARIBEL DA CUNHA C.
VENEZUELA

El término carcinoma de cabeza y cuello
describe un amplio rango detumoresoriginados
en estaregion. Es el 5° cancer mas frecuente a
nivel mundial y suponeentre5 %y 6 % detodas
las neoplasias malignas humanas. El cancer de
cabeza y cuello se clasifica a su vez, de acuerdo
alazonaenlacua seorigina. 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 detras 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. Sedivideentresregionesanatémicas:
laringe supra-glética, glética (cuerdas vocales
verdaderas, comisura anterior y posterior) y
sub-gldtica

Cavidad nasal y senospar anasales: 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
ampliavariedad de estructurasy tipos celulares
que incluyen: epitelio escamoso de las mucosas,
epitelio glandular, hueso, cartilago, musculo,
nervios, vasos y tejido linfoide. La mayoria de
los canceres se originan de lamucosadel tracto
aerodigestivosuperior y son predominantemente
de origen escamoso.

S25
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Seregistran mas de 550 000 casos anualesde
cancer de cabezay cuello arededor 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 geogréfica en su
incidencia refleja la prevalencia de sus factores
de riesgo. Por ejemplo, el cidncer de cavidad
oral es el tipo predominante en la India, el de
nasofaringe en Hong Kong y e de laringe y
orofaringe en las demads zonas geograficas.

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

Més recientemente se ha demostrado la
asociacion 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 cancer en pacientes jovenes, en
especial anivel delaorofaringe. Por su parte el
cancer derinofaringetieneunafuerteasociacion
con €l virus de Epstein-Barr.

Otrosfactoresderiesgo incluyen el consumo
de nuez de betel, deficiencias vitaminicas,
enfermedad periodontal, traumatismos repetidos
Yy exposiciones ocupacionales.

Los sintomas de presentacion del cdncer de

cabeza y cuello varian segun el sitio en el que
aparezca. Sintomas comunes son: tlceras que no
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curan, masacervical,otalgiareferida, problemas
de deglucién (disfagia), fonacion (disfonia) y
en casos de fosas nasales y senos paranasales
obstruccién nasal y epistaxis.

Lapresenciade estos sintomas debe conducir
a exploracion fisica detallada. El examen fisico
debeincluirlaeval uacion cuidadosadelacavidad
nasal,oral y orofaringe mediante su inspecciény
palpacion. Lavisualizacion de otrasestructuras
se logra mediante laringoscopia indirecta y
nasofibrolaringoscopiala cual permite visualizar
lamucosade larinofaringe,orofaringe y laringe.

Doserroresfrecuentesconducenaunademora
en el diagnéstico y tratamiento. En primer
lugar una exploracion incompleta. El segundo
error frecuente es someter a un paciente que se
presenta con masa cervical a largos ciclos de
antibi 6ti co-terapiaretrasando suderivacion para
eventual biopsia.

L abiopsiadelaslesionessospechosaspermite
el diagnédstico definitivo de la enfermedad asi
como identificar el tipo histolégico y debe
realizarse siempre ante la sospecha de cancer.

Por su parte la puncion aspiracion con
aguja fina en pacientes con masa cervical es un
excelente estudio inicial pues permite orientar
el diagndstico asi como la toma de decisiones
sobrepasosposterioresenel estudiodel paciente.

Unavez diagnosticado el cancer de cabezay
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 metastasis a
distancia

La cirugia, radioterapia o ambas son el
tratamiento convencional del cancer de cabeza
y cuello. La reseccidn quirdrgica 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, la reseccion 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 cdncer de cabeza y cuello, tiene
laventajade preservar las estructuras anatémicas,
consiguiéndose ademas 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 linfético centinela es el primer
ganglio alcanzado por metastasis de las células
neoplasicas desde € sitio primario del tumor.
Las metéastasis 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
metéstasis en otros grupos nodales a distancia.
En consecuencia, desde su introduccién en la
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précticaclinica,labiopsiadel ganglio centinelase
haconvertido enun procedimiento ampliamente
aceptado parapredecir el estadio regional delos
ganglios linféticos. La presenciade metastasis
en el ganglio linfético centinela y € estado
histolégico del mismo ha demostrado que
proporcionan excel enteinformaci 6n prondsticas
con respecto a la propagacion del melanoma, la
supervivenciagenera y libredeenfermedad. Las
normas actuales de la practica clinica sugieren
la finalizacién de la diseccion de los ganglios
linfaticos para todos los pacientes con ganglio
centinela positivo, mientras que los pacientes
cuyoresultado esnegativo seconsideranderiesgo
bajo de extensién nodal. La diseccién 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 €
20 % de los pacientes con ganglio centinela
positivo tendra més positivo otro ganglio no
centinela y metdstasis en la diseccién final.
Aungue el impacto de la diseccion temprana
de micro-metastasis subclinica de todos los
ganglios esta bien documentada en la tasa de
supervivencia general,lamayoriade los pacientes
no presentan afectacion ganglionar. Por otra
parte, teniendo en cuenta la morbilidad asociada
coneste procedimiento (parestesias,infeccion de
la herida, ceroma y linfedema) serd importante

identificar las caracteristicas histologicas 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 diseccion ganglionar.

Se presenta la clasificacion de Starz el
cual es un andlisis micro-morfométrico de los
ganglios linfaticos centinelas sobre la base de
dos parametros: el nimero de ganglios linfaticos
obtenidos en diferentes niveles, el nimero de
célulasdemelanomay el méximo deprofundidad
de la invasion celular, medida como la distancia
maxima en milimetros entre las células del
tumor intra-nodal y el margen interno de GLC
cdpsula. Diversos estudios han sido disefiados
para definir el riesgo de metdstasis 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 metastasistumoral en “ganglioslinfaticosno
centinelas”. Porotraparte,sere-evaldan 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 patoldgicos de melanoma primario en
comparacion con los resultados de los andlisis
micro-morfométricos realizado en dichos
ganglios.

TUMORES PELVICOS NO VISCERALES. PATOLOGIA

QUIRURGICA

DRA. MARTHAELENA ACOSTA MARIN
VENEZUELA

La pelvis constituye €l asiento de muchos
tumoresprovenientesdelaesferagenitourinaria
y Organos reproductores de acuerdo al sexo;
por otro lado también encontramos tumores
no viscerales provenientes de la pelvis 6sea 'y

Rev Venez Oncol

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 metastasica 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 resecciéon y necesidad de
tratamientos adyuvantes, teniendo aun as{ altas
tasas de recidiva.

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

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

siendo crucial la correcta evaluacion del grado
y subtipo histolégico de estos tumores que
puedan predecir en algunas oportunidades
el comportamiento y permitir la aplicacion
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

Lanutricion 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 con lamejor
tolerancia de la quimioterapia, menor toxicidad
de la misma, mejor respuesta a los esquemas
terapéuticos, menor indice de infecciones y
menor mortalidad Y. Si bien laprevalenciade
mal nutri cion en nifioscon cancer en el momento
del diagndstico, en general, no es mayor a la
observadaenenfermedades benignas, se reportan
frecuencias de 0 % a 50 %, dependiendo del
tipo de cancer. Las frecuencias mas bajas
corresponden alas leucemias agudas y las mas
altas a algunos tumores sélidos, tal como ocurre
con el sarcomade Ewingy el neuroblastomaen
estadios avanzados ?©.

Para el afio 2011 en nuestro pais, segun

anuarios de epidemiologiay 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 nificsde 5 a
14 afos .

La desnutricién tiene multiples causas y
es condicionada por la enfermedad y por €
tratamiento, pero no es unarespuestaobligatoria,
asi,lamayoriade los pacientes pueden responder
adecuadamente a las técnicas de apoyo
nutricional 2.

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

La mayor incidencia de desnutricion en el
cancer obedece a multiples factores:

e Compromiso psicol6gico.
e Ubicacion del tumor.
e Hiporexia.
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e Accion de factores tumorales y humorales.

e Tratamiento oncoldgico (cirugia,radioterapia
O quimioterapia) ¢19,

Los efectos de ladesnutricion en el cancer son:

e Deterioro delacalidad de vida

e Aumento de lapresiéony ansiedad

e Disminucioén de latolerancia al tratamiento

e Disminucion de la masa muscular

e Deterioro del sistemainmunitario

 Amplificacion la inmunodepresion del
tratamiento

* Infecciones

e Deterioro de la sintesis proteinica

e Dificulta la cicatrizacion posquirirgica
e Dificulta la reparacion de tejidos

e Disminuye la sintesis de enzimas digestivas:
mal absorcion ¢,

Por otra parte, el paciente oncol6gico no nada
mas padece de desnutricidn, 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
a-5)

El usodecorticoidesaaltasdosisendiferentes
etapas del tratamiento de las leucemias, o la
localizacion en lazona hipotalamo hipofisariaen
los tumores del SNC, pone enriesgo de sobrepeso
y obesidad alos pacientes,con una frecuenciade
obesos que llega al 21 % en algunas etapas del
tratamiento de las leucemias, en forma similar,
enel casodelos tumores cerebrales supraselares,
se observaun aumento desde hasta 7 vecesen la
preval enciade sobrepeso durante el tratamiento
a2

La valoracion del estado nutricional tiene
como principal objetivo la identificaciéon de
pacientes con desnutriciéon oriesgo de padecerla,
bien por lapropiaenfermedad neopléasicao bien
por los tratamientos que va arequerir (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 cdncer, especialmente,
si se ha producido en un periodo de tiempo muy
corto, de semanas o pocos meses (319,

De igual manera los pardmetros bioquimicos
como la albimina deben evaluarse previamente
a inicio del tratamiento onco-hematoldgico.
Cifras inferiores a 2,5 g/dL sugieren un elevado
riesgo de complicaciones 9.

e La pre albiimina tiene una vida media més
corta (2-3 dias), responde mas rapidamente al
tratamiento nutricional,y tiene buena correlacion
con el balance nitrogenado. Es por ello muy util
para monitorizar €l soporte nutricional .

e Lautilidaddelatransferrinaenlavaloracion
del compartimento proteico en estos pacientes
esta dificultada por el frecuente estado de
deplecién de hierro y las elevadas necesidades
transfusionales 9.

La valoracién nutricional, por tanto, permite
detectar aquell ospaci entesquerequieren soporte
nutricional,asi como la adecuada monitorizacion
del mismo. La desnutricion provoca cambios
tanto en la composicién corporal como
alteraciones y/o disminucion de proteinas
plasmaticas. Generando asi unamenor tolerancia
y/o evolucion al tratamiento médico por 1o que
€s necesario que se realizarse la evaluacion en
el momento del diagndstico de la enfermedad vy,
repetirse para monitorizar el estado nutricional
en las diferentes fases de la enfermedad 9.
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TUMORES DE PARTES BLANDAS EN PEDIATRIA. ASPECTOS

QUIRURGICOS

DR. GUSTAVO DIAZ PIETRI
VENEZUELA

Los sarcomas de tejidos blandos constituyen
lasexta causamas frecuente en cancer de nifos.
Los sarcomas de tejidos blandos son tumores
malignosderivadosdel ascél ulasmesenquimales
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 cancer en nifios. Es
mas frecuente en nifios que en nifias. Laetiologia
esdesconocida. Puedehaber unaasociacioncon
neurofibromatosis en casos de diferenciacion
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del rabdomiosarcoma con un componente
neurogénico. Li y Fraumeni, reportaron la
asociacidndecancer demamamaternoy sarcoma
de tejidos blandos en la descendencia y es
llamado sindrome de Lifraumeni caracterizado
por una mutacion germinal en el gen supresor
p53 localizado en el cromosoma 17.

PATOLOGIA
El Rabdomiosarcoma ha sido clasificado:
Rabdomiosarcoma
- Embrionario solido
- Botroide
- Alveolar
- Pleomorfico
- Sarcomade Ewing extra 6seo

El rabdomiosarcomaembrionario representa
el 50 % delosrabdomiosarcoma. El tipo solido
ocurre en estructuras superficiales o profundas
no cubiertas por mucosas.

El tipo botroide en nifios jévenes y aparece en
estructuras cubiertas por mucosas como vejigas
0 nasofaringe.

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

Rabdomiosarcoma pleomorfico ocurre mds
frecuente en adultos pero puede observarse en
nifos.

DIAGNOSTICO

Desde el punto de vista quirdrgico el
diagnostico dependera del indice de sospechaque
hara que € diagndstico se haga mas temprano
o tardiamente.

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

BIOPSIA

Puncién con aguja fina no es recomendada
como método de diagnéstico para sarcoma de
tejidos blandos. Se recomienda biopsia con
aguja gruesa (trucut) como primera opcion.
Biopsiaincisional en caso defalladelabiopsia
con trucut. Biopsia excisional puede utilizarse
en caso de tumores pequefios y superficiales
que no comprometan comparti mientos vecinos.

Despuésdel diagndstico histopatoldgicoy de
inmunohistoquimica son necesarios los estudios
de extension:

RX simple de extremidades para descartar el
origen 0 cCompromiso 0seo.

TAC de térax por ser €l sitio mas frecuente
de metastasis.

RMN en tumores de las extremidades.

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

Gammagrama 6seo en caso de sospecha de
compromiso Gseo.

Puncién de médula 6sea en caso de
rabdomiosarcoma.

TRATAMIENTO

Discusion del caso por el equipo
multidisciplinario.

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

Quimioterapia pre o posoperatoria depen-
diendodel tipo histolégico, grado de malignidad,
resecabilidad y margenes quirirgicos.

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
més frecuente en esa localizacion en nuestro
medio serevisaron |los archivos del Servicio de
Anatomia Patolégica del Hospital “JM de los
Rios” en Caracas, que comprendio el periodo de
seis afios (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 mds frecuente tanto congénita,
inflamatoria y neopldsica segtn su localizacion
fuelacavidad bucal y faringe (36 %), seguido por
eloido (25 %),cavidad nasal y senos paranasales
(24 %), y la laringe (15 %).

Clasificacion anatomopatol6gica general
de los tumores malignos en la esfera
otorrinolaringol 6gica en la nifiez:

1. NEOPLASIASEPITELIALES

A. ORIGINADOS A PARTIR DEL EPITELIO
ESCAMOSO
Carcinomasindiferenciadosdelanasofaringe
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 melandtico 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

Linfomalinfoblastico T o B

Linfoma de Burkitt.

Linfomafolicular variante pediatrico.
Linfoma de Hodgkin

Histiocitosis de células de L angerhans.

5. NEOPLASIAS CON ORIGEN EN
TEJIDOSBLANDOS

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

6.0RIGEN EN TEJIDO OSEO Y
CARTILAGINOSO

Condrosarcoma mesenquiméatico

7. NEOPLASIASOIDO MEDIOY 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
(Al) 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 LBAL)

En e protocolo TEXT se enrolaron 2 672
pacientes premenopausicas desde noviembre
de 2003 hasta abril de 2011, comparando
ambos protocolos; en el protocolo TEXT
(TamoxifenExamestaneTrial) y en e SOFT
fueron aleatorizadas todas aquellas pacientes
dentro de las 12 semanas posteriores a la cirugia
siendo aleatorizadas a 5 afos con examestano
y supresion de la funcion ovarica (OFS) o
tamoxifenoy OFS, larealizacién de quimioterapia
era opcional y debia ser concurrente con la OFS,
asu vez fueron incluidas dentro del SOFT3.066
pacientes, premenopausicas, con RH positivos
y estadios tempranos de la mama, siendo
asignadas a 5 afios de examestano mas OFS,
5 anos 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 adyuvanciay
que completaron la QT < 8 meses, con estatus
hormonal demostrado.

Lafuncion ovaricafue suprimidaatravés de
tres vias diferentes

a. Triptorelin por el lapso de 5 afios.
b. Ooforectomia
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c. lrradiacion 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 paraambos protocol os
era
1. Sobrevidalibre de enfermedad (DFS)
El end point secundario
1. Intervalolibre derecaida de cancer dela
mama (BCFI)
2. Intervalolibrederecaidaadistancia(DRFI)
3. Sobrevida Global (0S)
Conun seguimiento mediode 5,7 afioslaDFS
fue de 91,1 % para el grupo de examestano con

OFS y de 87,3 % para el grupo de tamoxifeno
méas OFS.

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

Difference 3.8 % at 5 years
5-yr DFS

100 91.1 %

80 87.3%

60

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

40

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

Percent Alive and Disease-Freen

20

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

5.7 yearsn
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Intervalo libre de Ca de lamama

Intervalo libre de recaida a distancia

alos 5 anos alos 5 arios
TEXT SOFT TEXT SOFT
55%39 % 2,6 % 34 %

Fraceidd Chamothwmrapig

En el protocolo TEXT, el grupo que recibio
examestano mas OFStuvo unaDFSde 97.6 %
en cambio en el grupo de tamoxifeno mas OFS,
laDFSfue de 94,6 % (HR0.41).

En el protocolo SOFT las cifras fueron muy
semejantes mostrando una DFSalos 5 afos de
97,5 % en el grupo de examestano mas OFSy
de 94,8 % en el grupo de tamoxifeno mas OFS
(HRO0,53).

A su vez se observo que la combinacion de
examestano masOF Sresulto ser masefectivaque
lade tamoxifeno més OF Sen aguel las pacientes
que recibieron quimioterapia

De acuerdo a lo anteriormente referido por
la Dra. Pagani O, las conclusiones del trabajo
muestran quelacombinaci 6n deexamestano con
OF Sresultaunanuevaopciéndetratamientopara
| as paci entes premenopausi cas 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
PATIENTSIN 70 TRIALS. ABSTRACT 503.

Eneste estudio 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 menopdusicas y se
determind la edad, el tratamiento, la recurrencia
y la muerte. Se revisaron 70 estudios con un
ndmero de 80 000 pacientes, con una media
de seguimiento de 8 afios. Un total de 20 000
mujeres con RH negativo no tuvieron relacion
con el peso. 60 000 pacientes con RH +, el IMC
fuepredomi nantementeasociado alamortalidad
en pre/peri y posmenopdausicas P<0,00001.
Aunque el ajuste en las caracteristicas del tumor
(diametro del tumor) y estado ganglionar solo
20 000 pacientes pre y peri menopausicas RH +
obesas increment6 la mortalidad. La obesidad
esun factor relevante aalrededor delos 55 afos

Pre-menopausal ER+ disease: 20,000 women
Breast cancer mortality by 5 BMI groups
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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
ANTRACICLINASY TAXANOS NOMEJORO
LA SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD
NI LA SOBREVIDA GLOBAL.

Abstract 507 AVATAXHER. Anfadir
bevacizumab alaterapianeoadyuvanteen cancer
demamaHer2 Neu +atrastuzumabmasdocetaxel.
L atasaderespuesta 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
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>o0=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 1ciclodeT. Posteriormente al tratamiento
endovenoso se les realizé la cirugia. El objetivo
principal fue la respuesta completa patol 6gica
(pCR). RESULTADOS: 152 pacientes fueron
reclutados en 26 centros. 37/69 (53,6 %)
alcanzaron respuesta compl eta patoldgica en €l
grupo control, 21/48 (43,8 %) en el Grupo A'y
6/25(24%) enel GrupoB. CONCLUSIONES:
Afadir bevacizumab alaterapianeo adyuvante
T+D en aquellos tumores con baja probabilidad
de pCR precedida por PET (ASUV), aument? la
tasa de respuesta de 24 % a 42,5 %. PET ASUV,
para paci entes sel eccionados con tumores poco
respondedores puedes ser ttil para optimizar la
quimioterapia neo adyuvante en pacientes con
cancer de mama Her2Neu +.



NUESTROS EXPRESIDENTES

Al cumplir la SV O sesenta afnos, solicitamos
anuestros Expresidentes, nos escribiesen sobre
su periodo de gestion y como ven € futuro de
la Sociedad, algunos de ell os amablemente nos
dieron su opinién.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
ONCOLOGIA. RECUERDOS,PROGRESO
Y FUTURO

FRANCISCOARCIAROMERO (1996-1998)

Deseo iniciar este articulo con mi palabra
de agradecimiento a quienes me escribieron
una carta solicitando mi colaboraciéon para
este libro con motivo de cumplirse 60 afios
de la fundacién de nuestra Sociedad, las Dras.
LorettaDi Giampietro, PresidentedelaSociedad
VenezolanadeOncologiaelngrid NassdeL edo,
EditoradelaRevistaVenezolanade Oncologia,
esto constituye una distincion por haberme
incluido como ex-Presidente y también un
importante compromiso.

La Sociedad Venezolana de Oncologia fue
fundada el 8 de abril de 1954 como Sociedad
de indole cientifica y en sus estatutos Articulo 3
dice “La finalidad principal de la Sociedad es la
deauspiciary apoyar todo aquello que conduzca
al progreso de la oncologia, asi como fomentar
el intercambio cientifico entre sus miembros y
otras sociedades”.
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La Sociedad ha tenido presencia nacional
por el trabajo de oncélogos en todo su territorio,
a través de los Capitulos que comenzaron a
fundarse en 1964: Capitul o de Oriente, Capitulo
Central (Carabobo y Aragua), Capitulo Centro-
Occidental (Lara, Portuguesa y Barinas),
Capitulo Andinoy Capitulo Occidental (Zuliay
Falcon), cuyasJuntasDirectivasestanintegradas
por oncologos que son lideres regionales.

Su caracter multidisciplinariosehamantenido
por tener multi ples Seccionesde Especiaidades:
La Seccién de Oncologia Médica, la Seccion
de Cabeza y Cuello, la Secciéon de Oncologia
Pediatrica, y la Seccién de Ginecologia
Oncoldgica, las cuales participan activamente
en la organizacion de Jornadas, colaboran en la
elaboracion de los programas de los Congresos
Venezolanos de Oncologiay asesoran alaJunta
Directiva cuando se plantean problemas que se
consideren de su competencia. En los ultimos
anossecredlaSecciondeEnfermeriaOncol dgica
con el objetivo detener unaplataformaparaque
se desarrollen en ética y cientificamente como
especialistas quienes se dedican a estadelicada
arealaboral.

Recuerdo haber participado por primeravez
en una actividad de la Sociedad Venezolana
de Oncologia, en 1971, en el Primer Congreso
Venezolano de Oncologia, celebrado en
conjuntocon el V Congreso L atinoamericano de
Cancerologiay 11l Congreso L atinoamericano
de Quimioterapia Antineopléasica, en el Hotel
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CaracasHilton, cuando presentéel trabagjolibre:
cancer de mamaen el Hospital Universitario de
Caracas.

En 1985 fui uno de los integrantes del
Comité Cientifico del II Congreso Venezolano
de Oncologia, celebrado 14 afios después
del primero, cuya organizacion se hizo en la
residencia familiar de su Presidente Francisco
Aguilera Garcia. A partir de esa época los
Congresos se hicieron regulares, celebrandose
cada dos afios.

Como Tesorero formé parte de la Junta
Directivadel periodo 1994-1996, presidida por
el Dr. Radl Vera Vera, que culmind con € VI
Congreso Venezolano de Oncologia, celebrado
en Octubre 1996 en el Hotel Macuto Sheraton,
en Caraballeda.

En el periodo 1996-1998 fui Presidente de
una Junta Directiva integrada por un excelente
equipo humano que sigui6 dirigiendo la
Sociedad por muchos anos. Vice-presidente:
Dra. PriscilaPal acios, (Presidentede 1998-2000,
fue la primera mujer que ocupd esa posicion),
Secretario: Dr. Joaquin Lugo, (Presidente de
2002 a2004), Sub-secretario: Dr. Jose Francisco
Mata, (Presidente de 2008 a 2010), Tesorero:
Dr. Dakfo Woo, (Presidente de 2000 a 2002),
Bibliotecario: Dra. Ana Castafieda de Arcia,
Vocal: Dra. Maruja Clavier

La Educacion Médica Continualallevamos
a cabo con un programa que recibié e nombre
genéricode” Oncologiahoy” queefectué cursos
enBarinas, PuertoLaCruz, Porlamar, Maracaibo
y Caracas. Un curso en conjunto conlaSociedad
Venezolana de Coloproctologia y un curso en
conjunto con € Instituto Oncoldgico “Dr. Luis
Razetti” que se denomind: Oncologia 97.

En este periodo se inicio la pagina Web (en
1997), siendo la primera sociedad cientifica en
el paisque seubicaen estetanimportantemedio
de comunicacion.

Logramosregul arizar laactividad conjuntacon
dos instituciones hospital arias norteamericanas
para traer sus docentes a nuestro pais. El
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Memorial Soan Katering Cancer Center, de
NuevaYork, atravésdel Dr. Rafael Barrera, quien
fue el intermediario para comunicarnos con los
conferencistasquetrajimosdeesal nstitucion. Y
el MD AndersonCancer Center delaUniversidad
de Texas, através de Wendeline Jongenburger,
Directora de Programas Internacionales, con
quienledimoscaracter internacional aloscursos
“Oncologiahoy”, ademas dela participacion en
Congresos Venezolanos de Oncol ogia.

En octubre de 1998 se celebrd en el Hotel
Mare-MaresdePuertoLaCruzel VIII Congreso
Venezolano de Oncologia, que constituy6 para
ese momento una actualizacion en cas todas
| as subespecialidades conexas con laoncol ogia.

En los ultimos afios el progreso cientifico
ha sido muy importante, solo mencionaré muy
pocos referentes a la oncol ogia.

El 26 dejuniodel afio 2000lefueanunciadoa
lahumanidad el mapa genético del ser humano,
conocido como €l genomahumano; producto del
trabajo conjunto de centros de investigacion de
Estados Unidos, Gran Bretana, Canada, Nueva
Zelandiay Espaiia.

El genoma humano viene a presentarnos la
secuenciadelos aminoécidos que estructuran €l
ADN de cada uno de los seres humanos.

Estudios gendémicos que identifican una
mutacion somaética se aplican en el andlisis de
tumoresdedistintosérganosdel cuerpo humano.

L osestudiosdebiologiamolecular y genética
del cancer se han consolidado y posicionado,
haciéndose cada vez méas comunesy asequibles
paralos pacientes. Las plataformas genémicas
tales como Oncotype, Mammaprint, Blueprint y
otrasson utilizadascomiUnmenteparasel eccionar
a los pacientes segun su riesgo de recidiva en
cancer de mamay colon, evitando tratamientos
indtiles y disminuyendo los costos financieros,
fisicosy psicoldgicosdelaquimioterapiaenlos
casos de lesiones precoces.

La resolucion de los estudios de imagen ha
mejorado, lamamografiadigital y latomosintesis,
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junto con laecografiay laresonanciamagnética
posibilitan el diagnésti co cadavez mastemprano
del cancer de la mama. Latecnologia permite
obtener iméagenes funcionales y metabdlicas.
Latomografiapor emision de positrones (PET)
con nuevos radiof &rmacos ademéas dela Fluoro-
desoxi-glucosa (FDG), es una realidad que
aumenta la precision diagnostica.

L acirugiaminimamenteinvasivasehahecho
masfrecuente. L osprocedi mientosendoscopicos
tanto diagndsticos como terapéuticos han
sustituido en gran parte los procedimientos
tradicional esporqueson massencill os, ocasionan
menos dolor, la recuperacion es mucho mas
répida, mejorandolacalidaddevida. Disminuyen
los costos y aumentan los beneficios.

Laneoadyuvanciahapasado aser un modelo
de investigacion y desarrollo en el cancer, ya
no solo para enfermedad |ocal mente avanzada,
sino para enfermedad rel ativamente temprana.
L asrespuestas alostratamientos son en general
muy buenasy las tasas de respuesta patol 6gica
completa han aumentado significativamente

El cancer, en las diversas enfermedades que
incluye, sigue siendo un grave azote para la
humanidad. En Venezuela tiene una marcada
incidencia y es responsable de una elevada
proporcion de muertes cada afo.

La SVO debe por si misma, solicitando el
patrocinio de la empresa privada, y gestionar
ante el Ministerio del Poder Popular para la
Salud, campafias para educar al publico general
sobrelas manifestaciones clinicastempranasde
los canceres mas frecuentesy mejorar € acceso
ala deteccion temprana del cancer de préstata
con antigeno prostético especifico y tacto rectal
envaronesmayoresde 50 afios. Mamografiade
pesquisa en mujeres mayores de 50 afios.

Actualmente se considera que € tabaco es
responsable del 30 % de las muertes por cancer
en e mundo entero. Se le ha dado una gran
importancia a las campafias para eliminar la
costumbredeconsumir tabaco, quehaaumentado
en |los paises en desarrollo, especialmente entre

jovenesy mujeres.

Por fortuna ya hubo la resolucion del Poder
Popular para la Salud publicado en la Gaceta
Oficial delaRepublica Bolivarianade Venezuela
No. 39 627 del 2 de marzo de 2011: ambientes
libres de humo de tabaco en lugares publicos
y sitios de trabgjo. Entre sus considerandos
mencionael ConvenioMarcodelaOrganizacion
Mundial de la Salud para el control del tabaco
aprobadoenel afio 2005 comoley nacional,y que
el humo detabaco contienemésde 50 sustancias
conocidas como cancerigenos.

Recientemente se ha planteado aumentar |os
impuestos a tabaco, buscando al ponerlo méas
costoso dificultar un poco su consumo.

Estudios de mds de 30 afios han concluido
que el 95 % de los casos de cancer de cuello
uterino son causadospor cepasdel viruspapiloma
humano (VPH), hace mucho existe la vacuna
contra este virus y la opcién de proteger la
poblacion en riesgo por este medio. En el Xl
Congreso Venezolano de Oncologia se destaco
la extremada importancia del uso de lavacuna.

Propongo, comoyalo hiceenunareuniondel
Consgjo Nacional, que la SV O propicie ante €l
Ministerio de Salud, un estudio de costos para
la vacunacion habitual de todas las nifias que
cumplan 11 afios, como lo hizo Argentina

SEMBLANZA

JESUS JOSE GARCIA COLINA (1992-
1994)

Nace en Santa Ana de Coro, Estado Falcon,
el 25 de junio de 1946. El mayor de cuatro
hermanos. Hijo del Dr. Jeslis Abraham Garcia
Coello, médico pediatra; y Lilia Josefina Colina
Sénior de Garcia, amade casay madreegemplar.
Sus hermanos Mario Jose, Juan Jacobo (+) e
Hildelena.

Comienza su educaciéon primaria en el
“Instituto Luis Espelozin” y la concluye en €
“Colegio Salesiano Pio XII” de la ciudad de
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Coro. Lasecundarialacursaenel “LiceoCecilio
Acosta’ delamismaciudad, obteniendo €l titulo
de “Bachiller en Ciencias’ con fecha de 26 de
noviembre de 1963.

El 1°de octubrede 1963 comienzalacarrerade
MedicinaenlaUniversidaddel Zulia. Conoceun
grupo dejévenes provenientesdel Liceo Baralt,
lamayoriacompafieros de carrerade Medicina,
con quienes comienza una gran amistad que ha
perdurado hastael presente, sonellosentreotros:
José Urdaneta, Sandra Gonzélez, Tubalcain
Fuenmayor, Euménides Gémez, Daniel Paz,
Jenny Gonzédlez y Alexis Calisman. Su gran
compafierodeestudiosfueAngel Fuenmayor, con
quien comparte en los afios de pre clinica, y en
lasrotaciones delas distintas pasantias clinicas.

Obtiene el titulo de “Médico Cirujano”
el 14 de noviembre de 1969. Concluida la
celebracion del grado, vigja a Caracas € 15
de noviembre del mismo arfio, con el objeto de
introducir sus credenciales parael concurso del
“Internado Rotatorio de Posgrado en el Hospital
Universitario de Caracas’, cuyo plazo vencia
esemismo dia. Seleccionado en 5° lugar, entre
los 20 internos, comienza €l 15 de diciembre
de 1969 por el Servicio 1 de Medicina Interna,
que por ser época de vacaciones de los M édicos
Residentes, le correspondera atender durante el
resto del mesdediciembrey laprimera semana
de enero, una sala con 15 pacientes delicados.
Buen comienzo paraunmédicojoven procedente
deunaciudad deinterior del pais. Comosi fuera
poco, a amanecer de guardiade 24 horas €l dia
23 de diciembre, se encuentra con la noticia,
de que € carro "Fiat”, regalo de sus padres d
comienzo de la pasantia rural, fue robado del
estacionamiento del hospital durante la noche.

El internado de posgrado funcionaba con
una participacion frecuente de egresados de la
escuelademedicina“ Dr. LuisRazetti” delaUCV,
puededecirsequeeracomo unacondiciondelos
integrantes del grupo de internos. El hecho de
que un médico procedente del Zulia, estuviere
enlalistadelos seleccionados, [legd aprovocar
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comentarios de dos de los internos. Unajoven
exclamoéal ver lalistaenlacartelera: “ dondeesta
el maracucho, quiero conocerlo, puesquedo por
encimademi”. Uncolegavaronseleacercoy le
dijo: “ gue hacen ustedeslosmédicosddl interior
paravenir a Caracasy quitarnoslos cargos’.

Concluido €l internado rotatorio el viernes
14 de enero de 1972, con un descanso del fin
de semana, comenz6 e posgrado de cirugia
general el lunes 17, en el Servicio de Cirugia 1
del Hospital Universitario de Caracas, bajo la
direccion del Jefede Servicio Dr. Augusto Diez.
Como comparieros de residencia de posgrado
compartio las actividades con los Doctores
Nelson Dallan, Luis Betancourt, Alejandro
Aspurua, Antonio Paris, Ovidiode Jesus, Miguel
Saade, entre otros. Concluida la actividad
hospitalariael 12 dediciembrede1975. Obtiene
el titulo de “Posgrado en Cirugia General” por
la Universidad Central de Venezuela el 28 de
mayo de 1976. Se juramenta como “Miembro
Asociado” delaSociedad VenezolanadeCirugia
el 10 de abril de 1976 en la ciudad de Maracay.
Posteriormente asciende a “Miembro Titular”
en Barquisimeto € 27 de marzo de 1987. Es
nombrado“MiembroHonorario” delaSociedad
Venezolana de Cirugiael 11 de marzo del 2008
en Caracas.

Durante el posgrado de cirugia, tuvo la
oportunidad de ver a uno de los colegas
InstructoresdelaCétedra, examinar aun paciente
con patologia tiroidea. El colega en cuestion
eraegresado del Instituto Oncoldgico “Dr. Luis
Razetti”. Por primera vez veia a un cirujano
realizar unalaringoscopia indirecta, ademas de
un minucioso examen de cabezay cuello. Hasta
esemomento, pensabahacer urologiaal terminar
cirugia general, pero se inclind por la cirugia
oncolégica, y como cosas del destino termind
trabagjando por mas de 20 afios en un servicio
de cabezay cuello.

Al concluir €l posgrado de cirugia general,
sintié inclinacion por la docencia universitaria;
por eso afirmé: “en el préximo concurso de
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oposicion en Cirugia 1, yo participo”. Pasaron
7 largosanosparaquelaCatedra“A” deCirugia
del Hospital Universitario de Caracas, llamaraa
concurso deoposicién. Concursd comolo habia
anunciado, y el 25 de mayo de 1982 se realiz6
el concurso, aprobd el examen con 19 puntos,
pero su opositor logré 19,5 puntos, y por tantole
correspondié el cargodel nstructor por concurso.

Comenz6 los tramites de credenciales en €l
Instituto de Oncologia “Dr. Luis Razetti” de
la ciudad de Caracas. En el ano 1975 estaba
previsto €l comienzo del posgrado en el mes
de septiembre, por tal motivo trabajé como
cirujano suplente en el Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”, en el Servicio del Dr. Eucario
Méndez Contreras, durante 6 meses. Unabuena
experiencia, sobretodo encirugiadeemergencia,
que poco se hacia en €l Hospital Universitario
de Caracas.

Contravientoy marea, despuésdeun concurso
dificil comenzé e posgrado decirugiaoncol 6gica
el dia 1 de octubre del afio 1975. Trabgjar en
un hospital oncolégico es algo maravilloso, los
meédicos se encarifiacon esainstitucion. A pesar
de los pocos recursos, se trasmite una mistica
de trabajo, que lo llenatodo. Eso lo saben los
meédicos que se han formado en instituciones
comoel I nstitutodeOncologia“ Dr. L uisRazetti”
al igual quel ospaci entestratadosen esoscentros
asistenciales.

Trabajar enel oncol 6gico, por masde 28 afios,
le permitio aprender conductas y tratamientos,
con latutoria de profesores competentes, entre
ellos cabe destacar a los Doctores Esteban
Garriga Michelena, Jesls Felipe Parra, José
Patifio Pompa, Francisco Aguilera, Ramoén
Millan, José Antonio Estévez y muchos otros.
Compartié durante mas de tres afios con
companeros de posgrado como los Doctores:
Luis José Betancourt, Luis Capote Negrin,
Jeslis Carrasco Presillay Félix Migudl Lairet,
cumpliendo ademéas de la labor asistencial, las
clasesmagistrales, los seminariosy ladiscusion
de casos clinicos, con el polémico coordinador

de posgrado e Dr. Oscar Rodriguez Griman,
quienfuerael PadrinodelaPromocion. El 15de
diciembre de 1978, egresaron del posgrado con
el diploma que los acreditaba como “ posgrado
en Oncologia’. Llegd como residente, trabaj6
como M édicoAdjunto, y durantelosultimosaros
estuvo encargado de la Jefatura del Servicio de
Cirugiade Cabezay Cuello.

Ingresa a la Sociedad Venezolana de
Oncologia, como*“MiembroAsociado” en1979y
asciendea“Miembro Titular” el 7 denoviembre
de 1987.

El 28 de diciembre de 1978, ingresd como
cirujano oncélogo a la Policlinica Santiago de
Ledn. Y comenzo su gercicio privado en €
consultorio del Dr. Francisco Arcia Romero,
amigo de lafamiliay profesor del posgrado de
cirugia general. El 21 de septiembre de 1979,
formajunto conlaDra. Sarah Urdanetal eandro
y €l Dr. Francisco ArciaRomero” LaUnidad de
Enfermedades Mamarias’, con motivo del 21
aniversario de la Policlinica Santiago de Leon.

El afio 1983 Venezuela es nombrada sede del
111 Congreso Mundial de Mastologia. Un grupo
decirujanosoncologosy a gunosradioterapeutas
oncologos, se relinen para formar la Sociedad
Venezolana de Mastologia, para brindar una
plataforma cientifica en las actividades del
congreso mundial. El Dr. Garcia Colina, junto
con € Dr. Luis José Betancourt, es convocado
como cirujanos oncologos jovenes aintegrar €l
grupodelosMiembrosFundadores. LaSociedad
VenezolanadeMastologia(S.O.V.E.PE.M.). La
cual queda constituidael dia4 de marzode 1983,
con €l discurso deinicio pronunciado por €l Dr.
Francisco Arcia Romero en el Auditérium del
Hospital Vargasde Caracas. El Dr. GarciaColina
fue integrante de la primera Junta Directiva, y
se mantuvo en ladirectivadela Sociedad, hasta
ocupar el cargodeVicepresidenteen el afio 1992.

En la Sociedad Venezolana de Oncologia el
Dr. Garcia Colina desarroll6 una amplia labor
en su JuntaDirectiva, llegando hastael cargo de
Presidente de la Sociedad en el periodo 1990-
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1992. Lecorrespondiéorganizar el VI Congreso
Venezolano de Oncologia, que se llevd a cabo
en la ciudad de Barquisimeto entre el 12y 15
de octubre de 1992.

Durante la Presidencia del Dr. Francisco
Arcia Romero en la Sociedad Venezolana de
Oncologia (1995-1996), se crea la Seccion de
Cabezay Cuellodedichasociedad. El Dr. Garcia
Colina forma parte de la primera directiva, y
conmotivo deunviagjeal Congreso Brasilerode
cabezay cuello, lleva comunicaciones escritas
de la Sociedad, informando a la Federacion
Suramericana de Sociedades de Cirugia de
Cabezay Cuello sobrelacreacion delaSeccion.
Enel periodo 2001 al 2002, lecorrespondidal Dr.
Garcia Colina la Presidencia de |a Federacion.
Como actividad cientifica de ese periodo, se
celebréen Caracasel V11 Simposio I nternacional
de Patologia Quirdrgica del Tiroides, dentro de
lasactividades del XXV Congreso Venezolano
de Cirugia.

Su actividad Hospitalaria se desarroll6 en €l
Instituto de Oncologia “Dr. Luis Razetti” hasta
diciembre de 1999, cuando decide retirarse
del instituto para realizar el Doctorado. El 10
de diciembre del 2000 introduce el protocolo
presentado ante la Division de posgrado de la
Facultad de Medicina de la Universidad del
Zulia para cumplir € requisito de Doctorado
en Ciencias Médicas. Teniendo como tutor al
Dr. Sergio Osorio Bozo. Inspirador y promotor
en ese trabgjo fue e Maestro y amigo el Dr.
Esteban Garriga Michelena, €l titulo de latesis:
“Laringectomiagloticacomo cirugia de rescate
en el carcinomagl 6tico previamentetratado con
redioterapid’. El dial5defebrerode2002, recibe
€l titulo de“ Doctor en CienciasMédicas’ por la
Universidad del Zulia

En el mes de junio de 2002, el posgrado
CirugiaGeneral delaUniversidad Experimental
Francisco de Miranda, de la ciudad de Coro,
decidequelasjornadasdeposgrado serealicenen
honor del Dr. Garcia Colina. Una actividad de 3
diasconuncurso prejornadassobre* infecciones
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quirdrgicas’, un diapara“ patol ogiade cabezay
cuello,” y otro dedicado a*“ patologiamamaria’.
Despuésde ese evento, secomprometié aasistir
a los residentes de posgrado dos veces a mes
con: clases magistrales, seminarios o consulta
docente, etc. Durante més de cinco anos dicté
temasde oncol ogiapararesidentesdel posgrado
de cirugia general.

Hoy dia comparte su actividad profesional
en Caracas entre su consultorio y la Policlinica
Santiago de Ledn; en Falcon dos veces al
mes con consulta y actividad quirdrgica, en la
Policlinica de Especialidades en Punto Fijo, y
la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe en la
ciudad de Coro.

ADOCEANOSDEL PRIMER CONGRESO
DE ONCOLOGIA EN CARACAS

DAKFO WOO (2000-2002).

En estos 12 anos desde que se celebrd e
primer Congreso Venezolano de Oncologia en
la ciudad de Caracasy alos 60 afos de nuestra
Sociedad, hemos vivido los siguientes:

1. Desarrollo cientificos: de la cirugia radical
se ha evolucionado a una cirugia mas
conservadoray preservadora, laradioterapia
ha avanzado a un modelo mejor enfocado al
tumor con menoslesiones ategjidos normales
y laquimioterapia ha progresado mucho, del
uso deagentesal quilantesy anti-metabdlicos
al uso de terapias dirigidas, anticuerpos
monoclonal esy unaseriesdeagentesnuevos,
me acuerdo de la conferencia que nos dio €l
Dr. Stephen Caplan de McGill (Montreal,
Canada) en el Congreso de la SVO ded afio
2002, sobreaquel Gleeved quehoy constituye
una de las terapias dirigidas que ha sido de
granutilidad eninducir unaremisioncompleta
tanto clinica como genética a nivel del
cromosoma Philadelfia en leucemia mieloide
cronica. Hoy disponemos otros agentes de
terapias dirigidas.
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2. Desarrollo tecnolégicos. nos recordamos

del 2002, cuando la SV O gast6 alrededor de
2 millones de bolivares (de los débiles) para
instalar con CANTV una antena parabdlica
enel Hotel CaracasHilton parapoder realizar
las video-conferencias directamente con
profesores del MD Anderson y MSKCC, por
los conflictos politicos de ese tiempo (octubre
2002), que no podian vigjar a nuestro pais
(conel programa cientifico yalisto). También
nos recordamos de la teleconferencia que
realizamos con e MD Anderson através de
una llamada por un celular con una tarjeta
Telcel Pluspor falladelaimagen del satélite.
Mientrasque ahora(2014) se puedenrealizar
de una forma mucho méas econémicas por
banda ancha a través de una computadora
y programas gratuitos como Skype. En ese
tiempo la SVO inaugurd la primera pagina
Web, siendo la pionera de las sociedades
cientificas en Venezuela.

. La SVO cambi6 su paradigma: se modific
los estatutos de la SV O y nos reorientamos a
una gerencia mas efectivay nuestros fines ala
EDUCACION CONTINUA DE CALIDAD,

enasoci acionesestratégi casconinstituciones,

colegas nacionales einternacional es como €l

MD Anderson, el Memorial SKCC de Nueva
York, la Escuela Europea de Oncologia y
muchos otros.

La conflictividad ‘““politica” se repite,
nos recordamos de las inmensas marchas
de protestas que pasaba por las avenidas
proximas al Caracas Hilton que llenaba la
Av. Bolivar que llamé mucho la curiosidad
de nuestrosinvitados en el Congreso del afo
2002. Seguramente laDirectiva actual dela
SV O tiene que afrontar con lalimitacion de
las divisas, ladificultad de obtener los pasajes
paranuestrosinvitadosinternaci onal es, estoy
seguro que sabra como afrontarlos como
siempre los hemos realizados.

. Losretos del futuro: € periodo de grandes
avances en la oncologia se ha estancado en

comparacion a los anteriores afios. Con
los conocimientos que disponemos hoy en
Venezuela con un diagndéstico temprano
podemoscurar cercadel 6 de 10 de pacientes,
paliar cercadeun2y mediodeellosy consolar
1y medio del remanente. A diferenciadelos
anos 70 cuando perdiamos 9 de 10 pacientes.

Habra que: educar megjor a la poblacién en
prevencion y diagnoéstico precoz. Mejorar la
atencional pacientey personalizar el tratamiento
en el futuro inmediato. Considerando los
siguientes:

a. Impulsar la creacion y dotacion de centros
oncoldégicos publicos de CALIDAD y
recordarle al EJECUTIVO que tiene una
deudacon € INSTITUTO NACIONAL DE
ONCOLOGIA. Iniciaron los trabajos y se
coloco la primera piedra en el afno de 1986
detras delaVilla Panamericana en Guarenas
donde se invirtié unamillonada de bolivares
en estructuras y bunker (ya construido). Es
justo y es historia.

Con €l crecimiento poblacional, habria que

planificarse otros centros oncolégicos de

calidad en €l resto del pais. También dotar y

mantener |as existentes.

b. HUMANIZAR los accesos arquitectonicos
a los centros tanto publicos como privados.
Hay que considerar que los pacientes estan
en minusvaliay débiles.

c. HUMANIZAR laRELACION MEDICO -
PACIENTE: primero considerar a enfermo
comotal y dgjar lasposiciones DESPOTA de
algunos de los colegas que es contraria a la
ETICA, dejar lasposicionesdeintransigencia
como el hecho de cumplir con ciertos
protocol os de tratamiento que otros realizan
y DESCONOCIENDOLAVOZ del enfermo
(tener en cuenta que |os protocol os son una
guia de un tratamiento experimental que
desconocemos el resultado final). En segundo
lugar: los protocolos de hoy tienen que ser
cooperativosy multicéntricos, cadadiahabra
menos porque ya estamos llegando casi a
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cenit de los conocimientos. Poner nuestros
énfasisen PERSONA L |ZAR|ostratamientos
para una MEJOR CALIDAD DE VIDA.
Finalmente hay que considerar que nuevos
agentes son muchisimos mas costosos que
terapiasclasicasconresultadosmuy similares.

Tengo la esperanza que habra mas avances a
nivel inmunolégico einvestigacionesanivel de
loslinfocitosasesinos(natural killer) enel futuro
como también anivel de la genéticatumoral.

Felicitacionesatodoslosmiembrosdenuestra
Sociedad por sus 60 afos de fundada, hemos
recorrido un gran trecho y los que nos faltan.

LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE
ONCOLOGIA

CARLOS W. MONTESINO ACOSTA
(2006-2008)

Cumplir 60 afos de una institucion en
Venezuela es una hazafa nada frecuente y mas
cuando depende de la voluntad de un grupo
de profesionales quienes no devengan sueldo,
dividendos o beneficio econémico y solo lo
hacen por pasion, gusto y la responsabilidad
que tenemos frente a nuestros predecesores y
fundadores. Tuve el honor de haber sido electo
presidente de la Junta Directiva para el periodo
2006-2008, en unidn de un excelente equipo de
trabajo, muchos de quienes alin se encuentran
muy activos en la Junta Directiva actual como
laDra. LorettaDi Giamprieto, actual presidente
y laDra. Ingrid Nass editorade la Revistade la
Sociedad Venezol ana de Oncol ogia entre otros.

Recibimosuna Sociedad enfrancaexpansion
y modernizacion; el reto eraal menosmantenerla
pero megjorar cadadialo hecho fue nuestrameta
en una Venezuela cambiante en o politico y
econdémico. Administrativamente pasamos
de tener una secretaria a tener un gerente, se
mantuvieron los pasantes de la Universidad
Humboldt en informadtica y disefio grafico. La
pagina Web fue redisefiada y actualizada por
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el Dr. Carlos Pacheco y toda lainformacion de
los miembros de la Sociedad fue digitalizada.
Muchos de estos logros ya venian pensandose
desde directivas anteriores y se propuso darle
continuidad. En este aspecto es muy importante
recalcar algunas de las caracteristicas que
tiene nuestra SVO: continuidad y constancia
de lo hecho bien e innovacion y progreso con
vision de futuro. CadaJuntaDirectivaasi lo ha
entendido y cumplido trayendo como resultado
unacontinua evoluciény progreso alo largo de
estos sesenta anos.

Otro de los aspectos a resaltar ha sido la
presencia y apoyo de la Fundacion Badan.
Durantelagestion quemetoco presidir, siempre
contamoscon el apoyodel Dr. Eduardo Undreiner
no sol o como Presidentededi chaFundacionsino
como un colaborador incondiciona a la hora
de solicitar un consgjo en el area de gerencia
y relacion con la industria farmacéutica. La
Fundaciéon Badan merece un espacio muy
importanteenel corazondelaSV O; eseseamigo
oamigaentranablequetodostenemosenlavida

Tratando dever afuturo, secredlaFundacion
de la SVO con la finalidad de darle un soporte
juridico y fiscal a una serie de actividades; se
independizaron las finanzas de la Revista de
laSVO y de la pagina Web para otorgarle una
base de crecimiento dentro de la organizacion.
Se mantuvo y amplié lostitulos existentesen la
bibliotecavirtual (librosen CD oncoldgicos) ya
inaugurados por Juntas Directivas anteriores.

Las actividades cientificas constituyen junto
con las finanzas bases fundamentales para
otorgarlealaSV O su prestigio eindependencia.
Las actividades de las Secciones y Capitulos
contribuyen a que cada gestion sea mas exitosa
y provechosa. En mi particular caso y sin
hacer menos de las demés, debo mencionar a
la Seccion de Oncologia Médica con la Dra.
PatriciaNufez al frentey ala Seccional Centro-
Occidental (Lara) con €l Dr. Gerardo Barreto
como Presidente con quienes metoco compartir
numerosas actividades cientificas muy exitosas.
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La organizacion del Congreso de la SVO,
quizéslaactividad masimportantede cadaJunta
Directiva, no estdexento de anécdotas, aciertos,
errores pero al final la Sociedad siempre ha salido
triunfante. Unaexcelenterelacionconlaindustria
farmacéuticadondelametaesel “ganar-ganar”,
el aporte de la comision cientifica en ese periodo
encabezada por el Dr. Dimas Hernandez y €
resto del equipo permitié a la institucion salir
airosa unavez mas de tan magno compromiso.
Al final no es la labor de un Presidente o de una
Junta Directiva; eslaconjuncion de voluntades
detodoslosmiembrosdelaSVOloquelalleva
al éxito sostenido en el tiempo.

Como experiencia personal, hasta ahora he
sido el Unico presidente de la SV O del llamado
“interior del pais’, fueron innumerables viagjes
durante afos porgue anteriormente habiaestado
en cargos de la Junta Directiva durante 6 afos.
Por suertesinlamentar accidentealguno, gracias
aDios; creo que hoy en diame seriaimposible
cumplir como se hizo durante afos; Venezuela
ha cambiado.

LaSociedad Venezolanade Oncol ogiaen sus
60 anosrepresentaunareferenciaclaradeloque
significa la excelencia; lo mejor que cada uno
de nosotros en €l area de la oncologia es capaz
de aportar. Somos un gjemplo de lo que debe
ser una democracia: 60 afios con elecciones
limpias, donde la pluralidad del pensamiento
ha sido respetada, de progreso cientifico y
forjadora de lazos de amistad. A diferenciade
otras sociedades cientificas donde médicos con
lamismaespecialidad derelinen paraformar una
Sociedad, |laSV O relineamédicosdediferentes
especialidades que tenemos en comun, tratar a
unamismaenfermedad: cancer... dealli quizas
nuestrariquezacomo esel respetoy admiracion
hacia nuestra cada vez mas joven sexagenaria
institucion.

Haciaddéndevamoscomo sociedad oncol 6gica
en los préoximos anos? Estoy seguro que las
nuevas generaciones de miembros de la SVO
tienen suficiente talento para que nosotros

quienes cumplimos con la responsabilidad de
conducir los destinos de nuestrainstitucidn por
un brevelapso, estemostranquilosy orgull 0sos;
nos queda por e momento, entender el pasado,
estudiar el presente y sofiar con el futuro de la
Sociedad Venezolana de Oncologia.

LA SOCIEDAD SESENTA ANOS
JOSE FRANCISCO MATA (2008-2010).

En el mes de mes de abril del afo en curso,
la Sociedad Venezolana de Oncologia cumplio
60 afos de fundada, con una reconocida y
exitosa trayectoria, gracias a la destacada
labor de quienes la han dirigido, superando
innumerables y cada vez mayores dificultades
y limitaciones. Sus principales esfuerzos
han estado dirigidos fundamentalmente a las
actividades de indole cientifico, como son: la
organizacion de cursos, jornadas, reuniones de
consenso y el congreso nacional de oncologia,
con €l cua cierra cada periodo bianual, con
la participacion de destacados especialistas
nacionales e internacionales. Otros grandes
logrosdelaSociedad son, lacalidady divulgacion
de nuestrarevistay lacreacion y sostenimiento
de la pagina Web.

End periodo2008-2010, luego dedesempefiar
durante ocho afios, distintos cargos en la Junta
Directiva de la Sociedad, tuve la oportunidad y
responsabilidad de ejercer la presidencia, con
el apoyo y trabajo de los demas miembros de
la directiva, la Dra. Ingrid Nass de Ledo, la
Dra. LorettaDi Giampietro, laDra. UrmilaDos
Ramos, €l Dr. Alvaro Gémez y e Dr. Gustavo
Gotera. Durante esos dos afios, se realizaron
distintoseventos, entrel oscual escaben destacar,
|asreuni onesde consenso sobrecancer decuello
uterino y cancer de laringe, cuatro cursos en
la ciudad de Caracas, uno en Valenciay otro
en Maracaibo, dos reuniones sobre Lo Meor
de ASCO, tres reuniones del consejo nacional
y finalmente culmina el periodo con el XIV
Congreso venezolano de Oncologia, celebrado
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en las instalaciones del World Trade Center en
la ciudad de Valencia,del 10 al 13 de noviembre
de 2010, con la asistencia de 30 invitados
internacionales y mas de 600 participantes. Se
crearon dos nuevos premios para los trabajos
libres, € premio* Dr. Esteban GarrigaMichelena’
parael mejor trabajo libre sobre cabezay cuello
y el premio* Dr. Fernando Rodriguez M ontalvo”
parael mgor trabajo libre sobre viasdigestivas.
Durante esta gestion se logro la inclusion de
la seccion de cabeza y cuello de la sociedad
como miembro de la IFHNOS (International
Federation of Head and Neck Oncologic
Societies), En ese periodo la Junta Directiva de
la Sociedad fij6 posicion ante la opinién publica
por lasinformaci onesy expectati vasemitidaspor
laprensasobreel “ descubrimiento deunavacuna
contra el cancer”, liderizada por el cientifico
venezolano, hoy fallecido, Dr. Jacinto Convit,
haciendolasconsideracionesy recomendaciones
correspondientes.

Creo convenientey oportuno mencionar, que
podemos estar ala altura de |os conocimientos
cientificos de paises desarrollados o tener acceso
alainformacion de publicacion mas reciente y
disponer dealgunospocoscentroscontecnol ogia
avanzada, sinembargo, carecemosdel osrecursos
necesarios para prestar la atencion oncol 6gica
que nuestros pacientes requieren y merecen,
especiamente en la poblacion més necesitada.
El cancer de cuello uterinoy el cancer de mama
siguen siendo las principal es causas de muerte
de nuestras mujeres debido a una deficiente
politicade prevenciény diagnéstico precoz. La
vacuna contra el VPH adn (agosto 2014) no ha
sido aprobada por las autoridades sanitarias. La
gran mayoriadelos pacientes con cancer, llegan
anuestroshospital esen estadiosavanzadosdela
enfermedad. El tratamiento, lamentablemente,
no se cumple en formaadecuaday oportuna por
insuficienciade centros oncolégicos debidamente
dotados de equipos, insumosy recurso humano.
A esto se suma la migracién a otros paises de
capital humano capacitado.
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Es necesario, unir esfuerzos con las
instituciones gubernamentales y demas entes
relacionados con la prestacion de salud, para
mejorar la asistencia a paciente con cancer
y crear eficientes programas de prevencion y
diagnéstico precoz. Una politica de salud que
incluya programas eficientes de prevencion,
pesquisay diagndstico precozy el equipamientoy
dotaci 6ndel oshospital esoncol 6gicosexistentes,
laconstruccion del centro nacional del cancery
nuevos centros oncol 6gicos.

Finalmente, quieroagradecer laoportunidady
laconfianzaporhaberme permitido laoportunidad
parahaber dirigido laSociedad durante esosdos
anos, junto a los demas miembros de la Junta
Directiva, personas calificadas, con trayectoria
y sobre todo, con vocacion de servicio. Deseo
éxito en su gestion alaproximaJunta Directiva.

LOS SESENTA ANOS DE LA SOCIEDAD
INGRID NASS DE LEDO (2010-2012).

Trabgjar paray por la Sociedad Venezolana
de Oncologia, siempre ha sido un gran honor y
unaresponsabilidad. Comenzamoscasi siempre
recién graduadosdel posgrado y nos motivamos
asolicitar nuestraincorporacion como Miembro
Asociado, enel transcurrir del tiempoy habiendo
participado en casi todas sus actividades de
educacién médica continua, y cumpliendo
con sus estatutos y reglamentos ascendemos a
Miembro Titular.

Pertenecer a su Junta Directiva es voluntario
y por decision de la Asamblea de la Sociedad,
requiere de trabgjo y mistica; me correspondid
presidir la Sociedad en un periodo dificil
politicamente y de conflicto social en el que
|amentablementesiguenuestro pais, esteperiodo
fue més corto que lo tradicional, por ello, que
tuvimosqueadel antar nuestromaximo eventoal
mesdejulio, por laseleccionespresidencialesde
octubre, mes en el que clasicamente se celebra
nuestro Congreso, sin embargo, a pesar de todo
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los obstaculos logramos redlizar primero las
Jornadas de Actualizacion de la Sociedad, y
luego Lo Mas Relevante de ASCO 2011 con
una excelente asistencia. ElI XV Congreso
Venezolano de Oncologia serealizd en Caracas
contoé conmas de 35 invitados internacionales de
prestigio, mas de 70 trabajos libres presentados
eincorporacion del Curso de OncologiaBasica
paraestudiantesdeMedicina, €l cual nospermitio
acercarnos a los representantes del futuro de la
Sociedad, nuestrageneracionderelevo. LoMas
Relevante de ASCO, serealiz6 por primeravez
dentrodel marcodel Congresoy fueconinvitados
internacionales; dividimos el programa cientifico
por bloquesdeespecialidadeslograndoequilibrar
|aparticipacion de todos, dentro de un ambiente
cientifico de calidad y con un programa social
agradable el Congreso culminé con éxito y en
paz. El apoyo y trabajo constante del equipo
conformado por losDres. Alvaro Gomez, Maria
T Coutinho, Gustavo Gotera, Carmen Umbiria,
Loretta Di Giampietro, Gonzalo Barrios, sin
olvidar a nuestro asistente administrativo Ing.
Andrés Carmona hizo posible el éxito de todas
|as actividades que desarrollamos.

Nuestro 6rgano divulgativo oficial: laRevista
Venezolanade Oncol ogiapasd por losmomentos
adigital, manteniéndose indizaday al dia, tarea
ardua en los tiempos de escasez de insumos
de impresién que vivimos, respondemos asi
a todos nuestros lectores y colaboradores que
siguen confiando y enviando sus manuscritos
a la Revista. La pagina Web se actuaizé
tecnol 6gi camente haciéndolaasi, masamigable
y funcional paranuestros Miembros, ademés|a
Sociedad increment6 su presencia en las Redes
Sociales.

¢Quenosesperaenl ospréximossesentaafios?
Pregunta dificil y reflexiva, debemos continuar
conlasensefianzasdenuestrosmaestros, respetar
los estatutos y reglamentos, transmitir segun
el precepto Hipocratico “los conocimientos
adquiridos, y la experiencia acumulada’, y
aprender como lo hemos hecho en estos afios
a sortear las dificultades y seguir siendo una
Sociedad unida, progresistay con lavision de
futuro y mistica de trabgjo que ha caracterizado
atodaslasJuntasDirectivasquelahan presidido
y alas que en un futuro vendran.
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RESUMENES DE TRABAJOS LIBRES

DIA MARTES: 07 DE OCTUBRE

HORA: 02:00 PM LUGAR: SALON ZAFIRO
TRABAJOSDEL 1AL 12

PRESIDENTE: DRA. PRISCILLAPALACIOS
SECRETARIA: DRA. MILKA GONZALEZ

COMENTARISTA: DRA. ELIZABETH
GONZALEZ A

1. MANEJO DE LESIONES INTRACRA-
NEALES CON RADIOCIRUGIA ESTEREO-
TAXICACONLINACENEL CENTROMEDICO
DE CARACAS.

YVONNE MEDINA G, FEDERICO AMAYAN, JAIME
KRIVOY A, MAURICIO KRIVOY A, ERNESTO
WYDH G.

DEPARTAMENTOS DE RADIOTERAPIA, NEUROCIRUGIA Y
FiSICA MEDICA, CENTRO MEDICO DE CARACAS.

La radiocirugia estereotaxica consiste en la
liberacion deunadosis Uinicay altaderadiacion
ionizanteaunalesionintracraneal, pequefiabien
definida por estereotaxia. OBJETIVO: Del
presente trabajo es exponer |as consideraciones
técnicas y reportar los margenes de dosis
prescritas. METODO: Fueron tratados 113
pacientes mediante radiocirugia estereotaxica
conLINAC. Treintay sietecasosdemeningioma,
15 metastasis, 12 neurinoma del acustico, 12
malformaciones arteriovenosas, 12 gliomas, 9
angiomas cavernosos, 6 adenomas hipofisarios,
5 neuralgiasdel trigémino, 1 craneofaringioma,
1 schwanoma, 1 hemangioma, 1 papiloma del
IV ventriculo, y un ependimoma. Las dosis
de radiacion utilizadas variaron en cada caso.
Variables estudiadas: dosis a la lesion, nimero
de isocentros, nimero de lesiones y tamafno de
lalesiéon. RESULTADOS: A mayor tamafo

S47

de la lesibn mayor nimero de isocentros.
CONCLUSION: La radiocirugia es un
procedimiento seguro y confiable parael manejo
de lesionesintracraneal es benignasy malignas.

2. RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA (IN-
TRABEAM) EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE
MASTOLOGIA DE LA CLINICA LEOPOLDO
AGUERREVERE

GERARDO HERNANDEZ M, RICARDO PAREDES
H.ALECIACOSSON, CLAUDIAGONZALEZ C, JUAN
HERNANDEZ R, IVO RODRIGUEZ

UNIDAD DE MASTOLOGIA DE LA CLINICA LEOPOLDO
AGUERREVERE.

OBJETIVO: Laradioterapiaexterna(EBRT)
ha sido un pilar fundamental en el tratamiento
del cancer de mama. Laradioterapia parcia a
la mamay la radioterapia intra-operatoria han
creadomodificaciones al tratamiento permitiendo
en la actualidad irradiar la mama en € mismo
acto operatorio. METODO: En la Unidad de
MastologiadelaClinicalL eopoldo Aguerrevere
hemos utilizado el dispositivo INTRABEAM
(Carl Zeiss Qurgical Oberkochen, Alemania®),
para irradiar 74 pacientes, 44 de ellos como
tratamiento Unico y 30 como refuerzo o boost.
Todoslos pacientesirradiados en el mismo acto
operatorio con un mismo protocolo de trabajo.
RESULTADOS: El procedimiento hasido bien
tolerado, con solamenteun 17 % deloscasoscon
fibrosis pasajeray en el 12 % ceroma. No hubo
complicacionesmayorescomo dehiscenciadela
heridaonecrosisdel osbordes. CONCL USION:
En esta presentacion preliminar queremos
demostrar que la radioterapia intra-operatoria
enunatécnicaseguray queesposiblerealizarla
en nuestras uni dades de mastol ogiaen pacientes
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seleccionados con ventajas evidentes en
comodidad para la paciente, ahorro de tiempo,
dinero y con una efectividad comparable a la
radioterapia externa.

3. TRATAMIENTO DE PACIENTES CONADE-
NOCARCINOMA DE PULMON PORTADORES
DE LAMUTACION DEL EGFR. EXPERIENCIA
VENEZUELA.

GEORGE OBLITAS, JEAN BUSTAMANTE, MARIA
FUENTES, CRISTINA GARCIA.

INSTITUTO ONCOLOGICO “DR. LUIS RAZETTI”. CARACAS,
VENEZUELA.

El cancer de pulmdn representa la primera
causa de muerte por cancer en el mundo. Se
conoce que la determinacion de la mutacion
del EGFR permite emplear terapia dirigida
con inhibidores de la enzima tirosina quinasa.
Se realizé un estudio observacional de tipo
analitico descriptivo con una poblacion total de
296 pacientes con adenocarcinoma de pulmon
a quienes se le realizd la determinacion de
la mutacion del EGFR, obteniendo un total
de 36 pacientes portadores de la mutacion en
Venezuela. La tasa de mutacion representd
el 12 %. El tipo mas comun de mutacién se
encuentraen el exén 21, seguido por el exén 19.
Del total de pacientes 31 recibieron tratamiento
de primera linea con quimioterapia y 5 con
inhibidores de tirosinaquinasa. Lamedianade
lasupervivencialibredeprogresiénenpacientes
querecibieron inhibidoresdelatirosinaquinasa
fue de 10 meses y para los que recibieron la
quimioterapiafue de 6 meses. Estos resultados
fueron estadisticamente significativos (P=0,03).
En cuanto a la supervivencia global, no se
encontré significanciaestadistica, probablemente
debido al sobre-cruzamiento del tratamiento.
El beneficio clinico evidenciado en pacientes
venezolanos que recibieron inhibidores de
tirosina quinasa en primera linea fue superior
alos que recibieron quimioterapia. Por lo que
se concluye que la terapia con inhibidores de

la tirosina quinasa deben ser utilizados como
primera linea de tratamiento en pacientes con
adenocarcinoma de pulmoén portadores de la
mutacion del EGFR o durante el curso de su
enfermedad.

4. EXPERIENCIA EN TUMOR DE WILMS EN
ELHOSPITALUNIVERSITARIODE CARACAS.
JULIO 2006 A JULIO 2014

DANIELA ANGEL, LINA AGUILERA, DANIELA

ISERNIA, THAIS REBOLLEDO, LIXMARAGUILAR,
DORIS MILLAN.

CATEDRA DE RADIOTERAPIA Y MEDICINA NUCLEAR.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA.

El tumor de Wilm’'s es la neoplasia renal
mas frecuente en edad pedidtrica. Se analiza
la experiencia de la catedra de Radioterapia 'y
MedicinaNuclear, del Hospital Universitariode
Caracas, en € tratamiento del tumor de Wilm’s
entre julio de 2006 ajulio de 2014. Resultaron
evaluables 6 pacientes, (edad media: 24 meses)
(50 % sexo masculino, 50 % sexo femenino).
Se muestra una distribucion predominante
entre los estadios localmente avanzados. El
50 % recibié quimioterapia neoadyuvante;
el 100 % de los pacientes se les reaizo la
nefrectomia oncolégica. Todos los pacientes
presentaron histologiafavorable; el tratamiento
con quimioterapiaadyuvantefueefectivo conla
excepcion de dos pacientes que presentaron al
diagndsti co metastasi s pulmonares, sin alcanzar
la respuesta completa. Todos los pacientes
reci bieronradioterapiaposoperatoriacontécnica
3D conformada, conbuenarespuestay tolerancia.
La media de seguimiento fue de 36 meses, con
una sobrevida del 83 %.

5. CARCINOMA PRIMARIO DE TROMPA DE
FALOPIO. EXPERIENCIAENEL SERVICIODE
GINECOLOGIA ONCOLOGICA. (2004-2014).

FRANCO CALDERARODIR, MORAIMAMARQUEZ,
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JUAN LOBO, JEANNY JURADO.
SERVICIO ONCOLOGICOHOSPITALARIO- IVSS, VENEZUELA

El carcinoma de trompa de Falopio es una
patologia infrecuente, estimada entre el 0,1 %
y el 1,8 %, que se presenta entre la quintay la
sextadécadadelavida OBJETIVO: Conocer
laincidenciadel carcinomadetrompadeFalopio
por edad, clinica, diagnéstico, estadificacion,
tratamiento, evoluciény sobrevida. METODO:
Serealizd un estudio retrospectivo de una serie
de casos, de pacientes atendidas en el Servicio
de Ginecol ogia Oncol 6gica, en la década 2004-
2014. RESULTADOS: Se diagnosticaron 4
casos de cancer primario de trompade Falopio.
El promediodeedadfuede53arios, conunrango
entre 47 a 60 afnos. Ninguna tuvo diagndstico
pre-quirdrgico, €l tipo histol 6gico predominante
fue adenocarcinoma seroso papilar, a igua que
el estadio 111 y la diseminacion retroperitoneal .
Solo a 50 % de las pacientes, se les realizd
inmunohistoquimica, 3deellasfueronmanejadas
como cirugia de intervalo, con quimioterapia
neoadyuvantetresacuatro ciclos. Unapaciente
fallecio por estacausay tresse encuentranvivas
con enfermedad actual mente en tratamiento con
quimioterapia.

6. SARCOMAS UTERINOS. EXPERIENCIA
EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA ON-
COLOGICA. (2004-2014)

FRANCO CALDERARO DI R, MORAIMA MAR-
QUEZ, JUAN LOBO, JEANNY JURADO

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS.

Los sarcomas uterinos son tumores
infrecuentes, agresivos, constituyenel 1%delas
neoplasiasmalignasdel tracto genital femenino,
un 3 % de los tumores malignos uterinos, con
frecuencia presentan diseminacion y muerte
precoz. OBJETIVO: Demostrar laincidenciade
sarcomasuterinos, en el periodo 2004 - 2014. Su
comportamiento clinico- patol 6gi co, tratamiento
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y evolucion de acuerdo a la estadificacion y tipo
histologico. METODO. Estudio retrospectivo,
descriptivo. RESULTADQOS. Seevaluaron 266
casos de tumores uterinos, 13 correspondian a
sarcomasuterinos, representando unaincidencia
de4,8%, conunamediadeedad de52,6 afios. Una
relacién de 20,4 adenocarcinomade endometrio
por cadasarcomauterino. El motivo deconsulta
fue e sangrado genital en 10 pacientes, con el
77 % y 23 % con aumento de volumen. La
TAC abdomino-pélvica representd el estudio
mas utilizado 76,9 %. EIl leiomiosarcoma se
observo en el 46,2 %, seguido de sarcoma del
estroma endometrial con 30,8 %. El estadio |
predominé con el 61,5 %. El tratamientoinicial
fuequirdrgico con histerectomiatotal abdominal
mas sal pingooforectomia bilateral en el 46 %.
CONCLUSION: Nuestrainvestigacion revel 6
que e mayor niumero de defunciones ocurrié
en el estadio I, se encontré menor sobrevida en
aquellaspacientesconnecrosispresentey mitosis
entre5al10por CGA, sinembargo, losresultados
no presentaron significancia estadistica, se tuvo
unamediade seguimiento de 19,4 meses con un
rango entre 2 a 60 meses.

7. INFECCIONES ASOCIADAS A CUIDADOS
DELASALUDENPACIENTES PEDIATRICOS
CON CANCER

DIANA LOPEZ, AURENTY L, ROSALES T, QUINES

M, GUERRAJ, GONCALVES M, PEREZ G, MORILLO
L, SICILIANO L, GARCIAJ, PEREIRAA, RIVERO M

HOSPITAL “JM DE LOS RIOS”, CARACAS, VENEZUELA

OBJETIVO: Las infecciones asociadas a
cuidados de la salud (IACS) constituyen un
problema de salud publica. Los pacientes con
enfermedades hematoncolégicas requieren
frecuentementeingresoshospital arios, por loque
se plantea determinar las infecciones en estos
pacientes. METODO: Estudio observacional,
realizado atravésdesistemadevigilanciaactiva,
incluy6 pacientes mayores de 1 mesy menores
de 18 afos hospitalizados con diagndstico
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de cancer (enfermedades hematoldgicas y
oncolégicas), a los cuaes se les diagnostico
IACS. RESULTADOS: Se registré un total
de 172 IACS, que corresponden a una tasa de
12,6 % de las hospitalizaciones por cancer, en
el periodo estudiado; hubo un predominio de
sexo masculino 61,6 %, edad promedio de 6,7
anos con una DE 4,59 afios; 36 % de |los casos
presentaban recaida de la enfermedad, con
una mortalidad de 22,6 % secundario a IACS
(P=0,002); las IACS mas frecuentes fueron
asociadas a catéter vascular, respiratoriabajay
de sistema nervioso central asociado a sistema
dederivacion; losmicroorganismosmasaislados
fueron Staphylococcus aureus, Staphylococcus
coagulasa negativo y Escherichia coli.
CONCLUSION: Las IACS son frecuentes
en pacientes hematoncoldgicos, con mayor
mortalidad en pacientesconrecaida. LasIACS
mas predominantes fueron asociadas a catéter
vascular y causadas por Staphyl ococcus aureus
y Saphylococcus coagulasa negativo.

8. CIRUGIA ONCOPLASTICA DE LA MAMA.
EXPERIENCIA INICIAL EN EL CENTRO
CLINICO DE ESTEREOTAXIA-CECLINES.

VICTOR ACOSTA MARIN, VICTOR ACOSTA-
FREITES, ALBERTO CONTRERAS, RICARDO
RAVELO, FUENMAYOR G, ELENA MARIN, ANA
RAMIREZ, MARTHA ACOSTA-MARIN, JORGE
PEREZ-FUENTES, ITALALONGOBARDI,ESTEVES
H.

CENTRO CLINICO DE ESTEREOTAXIA-CECLINES, CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: Lacirugiapreservadorademama
(CP) avecespuedeconducir adeformidades. La
cirugia oncopléastica (COP) pretende mejorar
los resultados estéticos y al mismo tiempo
disminuirlatasadecomplicaciones. El propésito
de este estudio es dar una evaluacion objetiva
de la experiencia inicial con el COP, basados
princi palmente en | os nivel es de satisfaccion de
los pacientes y los cirujanos. METODO: Este

estudio prospectivo se realizd en CECLINES
en Caracas-Venezuela en el periodo enero
2011-octubre2012, queinvolucréal07 pacientes
consecutivosen dosgrupos: 52 pacientes- nivel
Il COPvs. 55 pacientes- CP“estandar” (CPE).
Se evalud € nivel de satisfaccion y el resultado
estéticoalos6y 12 mesesdespuésdelaoperacion
utilizando una puntuacion de 1 (deficiente) a 5
(excelente). La puntuacion se registré durante
el seguimiento por parte del cirujano, por
Ilamadas telefénicas y fotografias que fueron
revisadas por un panel de cuatro observadores.
RESULTADOS: Latasade participacion en la
evaluacion / puntuacion de satisfaccion estética
fuedel 100 % alos6 mesesy el 96,2 % alos 12
meses. El tamafio promedio del tumor fuede 23
mm (SD 13,5) grupo COPvs., grupo CPE 17,6
mm (SD 8,3) (P=0,017). El peso promedio de
lapiezaquirurgicafueparael grupo COPde 101
g (rango 30g-5129) vs., 60,4 g (rango 20 g-135
g) grupo de CPE (P = 0,004). Las técnicas de
COP que més serealizaron fueron mamoplastia
circular 40,4 % (21/52), mamoplastia vertical
de 2 ramas-pediculo superior 23,1 % (12/52) y
mamopl astia vertical de 1 rama 15,4 % (8/52).
A 51,9 % (27/52) delos pacientes seles realiz6
procedimientos de simetrizacion, distribuidos
de acuerdo con el periodo del estudio en:
77,2 % (17/22) en 2011, € 56,6 % (17/30) en
2012 y €l 18,1 % (6/33) en 2013 (informacion
de 2013 no estd como parte de los resultados).
Las complicaciones fueron 5,7 % (3/52) en €
grupo de COPYy del 0 % para el grupo de CPE
(P<0,005). Lapuntuaciondel resultado estético
alos 6 meses por los pacientes en el grupo COP
fue de 4,4, con una puntuacion de satisfaccion
de 4 (bueno) y 5 (excelente) del 88,4 %. En €l
grupo de CPE alos6 meses, lapuntuacion media
por lospacientesfue4,2 siendo | as puntuaciones
4-5 834 % (P =0,644). La puntuacion por los
cirujanos en el grupo COP a los 6 meses fue
del 4,5y las 4-5 representaron el 94,2 %. La
puntuaci én promedio por € cirujano en €l grupo
CPE alos 6 mesesfue de 4,1 con 84,5 % delas
puntuaciones 4 o 5 (P <0,005). La evaluacion
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estética final por los pacientes en el grupo de COP
alos 12 meses fue de 4,5 con una satisfaccion
expresada en puntuaciones de 4-5 del 90,4 %.
En el grupo de CPE la puntuacién media final a
los 12 meses por los pacientes fue 4,2, 77,5 %
de las puntuaciones eran 4 0 5 (P <0,005). La
puntuacién final por los cirujanos en el grupo
COP alos 12 meses fue de 4,5, representando
la puntuacion 4-5 €l 92,3 %. En la puntuacion
media final del cirujano en el grupo CPE a los
12 mesesfueron 4,1, 84,5 % delas puntuaciones
fueron 4 0 5 (P <0,005). CONCLUSION: La
COPofrecebuenastasasdesatisfaccion. LaCPE
cuandounaCOPnNo estaindicada, generabuenos
nivel esdesatisfacciony resultadosestéti cos. Por
lo general, los resultados se mantienen estables
después de 6 meses. El uso de la COP permite
la extirpacion de lesiones mas grandes y piezas
quirdrgicasdemayor peso. Los procedimientos
de simetrizacidon no son siempre necesarios S
la asimetria es minima, si es coherente con los
deseos y expectativas del paciente y no hay
deformidad. Con la seleccion apropiada de
pacientes|atasade complicaciones es bagjapara
ambos grupos. COPy CP.

9. BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA EN
CARCINOMADUCTALINSITU. EXPERIENCIA
EN CECLINES.

VICTOR ACOSTA-FREITES, VICTOR ACOSTA-
MARIN, ANA RAMIREZ, ELENA MARIN, JORGE
PEREZ-FUENTES, ALBERTO CONTRERAS,
RICARDO RAVELO, MARTHAELENA ACOSTA-
MARIN, ITALA LONGOBARDI, VARGAS F

CENTRO CLINICO DE ESTEREOTAXIA-CECLINES, CARACAS,
VENEZUELA.

Alrededor del 24 % de los pacientes con
carcinoma ductal in situ (CDIS) de las mamas
diagnosticadas con aguja de corte tendran
un componente invasor cuando la lesion es
extirpada en su totalidad. Esta subestimacion
de infiltracién es menor cuando la biopsia es
realizada con una aguja de corte-vacio (ACV).
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Con respecto a la utilizaciéon de la biopsia del
ganglio centinela (BGC) en CDIS aln existe
un amplio debate. OBJETIVO: El objetivo de
este trabgjo es evaluar nuestraexperienciaen €l
diagndstico del CDIS con ACV vy el resultado
finalenlaBGC. M ETODO: Esteestudioincluy6
pacientes de |la base de datos de CECLINES en
Caracas-Venezuela desde 1998 hasta 2013. De
las 841 BGC realizadas durante este periodo,
64 correspondieron aCDI S, diagnosticados por
ACV, bajo guia estereotaxica o ultrasonido. Se
excluyeronaquell ospacientesconmicroinvasion
(CDISmic), lesiones mixtasy aquellas lesiones
diagnosticadas mediante aguja de corte. La
metodologia de la toma de muestra durante el
procedimiento percutaneo consistioenmultiples
muestras de diferentes partes de la lesion.
Informacién clinicay patol 6gicafuerecol ectada
de manera prospectiva. El mapeo linfatico fue
realizado mediantelainyecciénderadio-coloide
y azul patente. Las indicaciones parala BGC
en CDIS fueron: tamafio de la lesion >30 mm
(DCIS extenso) o en pacientes planificadas
paramastectomia. RESULTADOS: Latasade
identificacionfue del 95,3 % (61/64). Lamediana
del tamafio de lalesion fue 40 mm (DE 19,6).
67,1%(43/64) tuvodiagndsticode CDI Sextenso.
En 87,5 % (56/64) el hallazgo fue mamografico.
92,1 % (59/64) fueron lesionesno palpables. Se
obtuvounamedianade16 (DE 10,4) muestraspor
cadalesion. A 82,8% (53/64) delaspacientesse
lesrealizé unamastectomia. Ladistribucion del
grado histoldgico fue: G1- 15,6 % (10/64), G2-
60,9 % (39/64) y G3- 23,5 % (15/64). Ningun
paciente presentd BGC positiva. En aquellos
pacientesal oscualesselesrealizé unadiseccion
axilar no se encontré ningun ganglio positivo.
La subestimacién del componente infiltrante
en biopsia con ACV fue del 6,2 % (4/64).
Tres de estos pacientes fueron DCISmic y uno
carcinoma ductal infiltrante. CONCLUSION:
La subestimacién del componente infiltrante en
CDISesmuy bajacuandolabiopsiaserealizacon
unaACV, obteniendovariasmuestrasenlesiones
no palpables, cuyo hallazgo mamografico son
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microcalcificaciones, aun en lesiones extensas.
Dado nuestros resultados, consideramos que
la BGC puede omitirse en pacientes con CDIS
diagnosti cados bgjo 1os parametros que hemos
sugerido, limitando el estudio del ganglio
centinela a un procedimiento de estadiaje
posterior alacirugia mamaria.

10. CORRELACION DE BIOMARCADORES
(HE4 Y CA 125), CLINICA, IMAGINOLOGIA E
HISTOLOGIA EN CANCER DE OVARIO.

JOAQUIN CABRERA, FRANCO CALDERARO DI R,
SUNNAGELAESCALONAB,ROBERTO CARRILLO,
HERIBERTO SAEZ R.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: Evaluar laefectividad del HE4
como agente biomarcador en pacientes con
impresion diagndstica de cancer de ovario, que
ingresaron al serviciodeginecol ogiaoncol 6gica
del Servicio Oncol6gico Hospitalario- IV SS, en
€l periodo comprendido enero-noviembre 2013.
METODO: Estudio tipo ensayo clinico, donde
15 pacientes con tumoraciones pélvicas, con
diagndstico presuntivo de cancer de ovario, que
ingresaron a este centro, las cuales cumplieron
conloscriteriosdeinclusi6n preestablecidos, se
lesrealiz6 estudios deimagenes (ecosonograma
pélvicoy TA C abdomino-pélvico) y laboratorios
(CA 125 y HE4), conformaron el grupo de
estudio y se analizaron los resultados. CA125
y HE4 valores de corte fueron 35 Ul/mL y 70
pmol/L, respectivamente. RESULTADOS:
Las concentraciones HE4 y CA125 fueron
significativamente mayores en las pacientes
con cancer de ovario, en comparacién con
los observados en pacientes con enfermedad
benigna. Losresultados de HE4 de este estudio
confirman la alta sensibilidad y especificidad de
estamol éculasobre CA 125, paracancer epitelial
deovario (90 % frentea83 %y 75 % vs. 66 %,
respectivamente). Los valores del areabgo la
curva (AUC) resultaron en 0,96 para HE4 (con

indice de confiabilidad del 95 %,0,90a1,0)y 0,82
para CA125 (indice de confiabilidad del 95 %,
0,70-0,94) (“estadisticamente significativo” P
< 0,01). CONCLUSION: Lamedicion delas
concentracionesséricasdeHE4, juntoconlasdel
CA 125, puedeproporcionar unamayor precision
parala deteccion de cancer de ovario epitelial.

11. BIOPSIA PERCUTANEA DIRIGIDA POR
ECOGRAFIAENPACIENTES CON TUMORES
DE OVARIO VOLUMINOSOS O IRRESE-
CABLES.

ROBERTO CARRILLO, FRANCO CALDERARO
DI R, SUNNANGELA ESCALONA B, JOAQUIN
CABRERA, HERIBERT SAEZ.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA

El tumor deovarioentreloscanceresdel tracto
genital femenino, es el tercero en frecuencia
después del cancer de cérvix y endometrio. Por
sus caracteristicas clinicas, son diagnosticados
en estadios avanzados, dificultando poder
realizar un tratamiento precoz que garantice
una sobrevida mayor y mejor calidad de
vida. OBJETIVO: Establecer la toma de
biopsia percutanea dirigida por ecografia, en
pacientes con tumores de ovarios voluminosos
e irresecables. METODO: Se realizd una
investigacion de tipo prospectivo, en lacual se
determind el usodelabiopsiapercutaneadirigida
por ecografia en 7 pacientes con tumores de
ovariosvoluminososeirresecables. Experiencia
en € servicio de ginecologia oncoldgica del
Servicio Oncologico Hospitalario del 1VSS,
antiguoHOPM (2012-2013). RESULTADOS:
L aspacientescontumoresdeovariovoluminosos
e irresecables o inoperables de entrada,
predominaron en el grupo etario entre 51-60
anos, seevidencidlafactibilidad dequelabiopsia
percutdnea en estas pacientes, si permite €
diagnésti co histol 6gico paraindicar tratamiento
neoadyuvante. Las condiciones clinicas
imaginolégicas y bioquimicas permitieron

Vol. 26, Supl 1, octubre 2014



Trabajos libres S53

determinar los criterios de irresecabilidad de
Vergote. Aungque acortar el tiempo entrelatoma
de biopsia y €l inicio del tratamiento no fue
factible en vista de las condiciones clinicas de
las pacientes. CONCL USION: Seestablecela
utilidad de esta herramienta para el diagndstico
histopatol 6gi co depacientescon cancer deovario
en estadios avanzados, se recomienda su uUso,
aunado a estudios prospectivos sobre e tema.

12. MODIFICA EL PRONOSTICO LA RE-
ESTADIFICACION FIGO 2012, EN CARCI-
NOMA OVARICO. EVALUACION PERIODO
2004-2014.

FRANCO CALDERARO DI R, SUNNANGELA
ESCALONA B, JUAN LOBO, JENNY JURADO,
MARIA FOO, MORAIMA, MARQUEZ S, CARLOS
DE PACE.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA

El cancer de ovario constituy6 para € afio
2011, la sexta causa de mortalidad de todos los
canceres en Venezuela. OBJETIVO: Evaluar
los hallazgos histopatol6gicos y comparar €l
impacto de la nueva estadificacion publicada
por la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia en € afio 2012. METODO: Se
evaluaron 335 pacientes sometidas a cirugia
estadiadora de ovario (2004-abril 2014), en €l
servicio deginecologiaoncol 6gica, cumpliendo
con los criterios de inclusion 141 pacientes.
RESULTADOS: Lamediade edad fue 51,45 +
13 .43 afios; 40,43 % se clasificaroncomoIIIC. La
hi stol ogiaseroso papilar fuereportadaen 63,57 %
delaspacientes. EIl CA125fueregistradoen115
pacientes (81,56 %), con valores =35 Ul/mL en
37 pacientes(32,17 %); el tratamiento adyuvante
en estadios avanzados, fue a base de taxanosy
platino. Posterior alareasignacion por estadio,
lasobrevidaglobal disminuyd progresivamente
segun el estadio: estadio |A 85 %, estadio IIA
83,3 %, estadio 1B 81,8 %, estadio [IIA2y |1I1B
66,7 %, estadio | 11C 56,9 %, estadio | VA 42,9 %,
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estadio 1VB 38,9 %. CONCLUSION: La
modificacion en laestadificacién, parece superior
paradiscriminar losresultados de supervivencia
delaspacientesconrupturaquirdrgica, metastasis
retroperitoneal exclusivaen ganglioslinfaticos,
liquido pleural positivo para malignidad o
metastasis a distancia sin excluir los ganglios
inguinales o supraclaviculares. Se requieren
estudios prospectivos de largo seguimiento que
permitan justificar dicha modificacion.

DIA MARTES: 07 DE OCTUBRE HORA:
04:30 PM

LUGAR: SALON ZAFIRO
TRABAJOS DEL 13AL 24
PRESIDENTE: DR. DIMAS HERNANDEZ

SECRETARIA: DRA. YUNARIA
VILLALOBOS

COMENTARISTA: DRA. LIVIACASTILLO

13. MELANOMA MUCOSO EN CABEZA'Y
CUELLO. REPORTE DE CASOS Y REVISION
DE LITERATURA.

CONSUELO CHUMBIMUNI, WILFREDO PERFETTI
G,ALEXANDRAMANGANO, DANIELVERDECCHIA,
JUAN SCARTON, WILFREDO PERFETTI, RAMON
TELLEZ, ANYELIN FERNANDEZ, PEDRO
SARMIENTO.

INSTITUTO ONCOLOGICO “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”
ESTADO CARABOBO, VENEZUELA.

El melanomade mucosaesuntumor maligno
originadoapartir delosmelanocitospresentesen
lamucosaderivadadel ectodermo embrionario.
Esta enfermedad fue descrita por primera vez
en 1856 por Weber vy, €l primer caso en cabeza
y cuello, en 1885, por Lincoln. Representan
alrededor del 1 % del total de melanomas y
el 0,5 % de los tumores malignos de cabeza y
cuello, sontumoresrarosy demal prondstico. A
continuacion el servicio oncol 6gico de cabezay
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cuelloredlizé unarevisiondecasosdemelanoma
diagnosticados en el Instituto Oncolégico “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”. Periodo 2000- 2012.
Con el objetivo de identificar los casos de
melanoma mucoso en cabeza y cuello durante
este periodo, su frecuencia con relacion a los
melanomas cutaneosy asi realizar unarevision
decasosy bibliografia, aportandolainvestigacion
y avances en la terapia oncol 6gica.

14. CARCINOMA DE ANO. TRATAMIENTO
COMBINADO RADIOTERAPIA'Y QUIMIOTE-
RAPIA. 13 ANOS DE EXPERIENCIA.

SANDRALOPEZ V, NELSON URDANETAL, OMAR
LEON C, SARAOTT |, LAURA RUAN S, ENRIQUE
M GUTIERREZ,ANDRES VERAG, BELKIS LOPEZ,

Z, RAUL VERAG.

UNIDAD DE RADIOTERAPIAONCOLOGICAGURVE INSTITUTO
MEDICO LAFLORESTA (IMLF). SERVICIO DE RADIOTERAPIA
LA TRINIDAD CENTRO MEDICO DOCENTE LA TRINIDAD
(CMDLT). UNIDAD DE ONCOLOGIA MEDICA ARSUVE IMLF Y
CMDLT. FISICA MEDICA CA. CARACAS, VENEZUELA.

OBJETIVO: Presentar laexperienciade 10
anos en €l tratamiento combinado radioterapia-
quimioterapiadel carcinomadel ano. METODO:
Se realizd una revision retrospectiva de 96
pacientes con carcinoma del ano, tratados con
radioterapiay quimioterapiaenel periodo2000a
2013. Seempled RT 2D en 19 pacientes, RTC3D
en 54 y radioterapia de intensidad modulada
(IMRT) en 23. La dosis empleada fue de 3
000-3 600 cGy para enfermedad sub-clinicade
5040-5400 cGy paraenfermedad macroscopica
y 5 940 cGy para enfermedad localmente
avanzada, fracciones de 180 cGy diarias. El
esguema de quimioterapia mas empleado fue 5
FU-MitomicinaC. RESULTADOS: Lamayoria
de los pacientes fueron estadio Il: 36,46 % y
estadio I11A: 34,37 %. 72 pacientes fueron
catalogados como carcinoma epidermoide, 16
comocarcinomabasaloide. Lasobrevidaglobal a
los 5 afios fue 79,5 %, sobrevida causa especifica
81,5%, y sobrevidalibredeenfermedad 63,9 %.
Seobservo control locorregional en 74 pacientes

con seguimiento adecuado (81,08 %). La
toxicidad aguda mas frecuente fue dermatitis
grado 3 en 57 %, con interrupciéon temporal
del tratamiento en 30 pacientes. La toxicidad
croénicaincluyd complicacionescutaneasgrado 3
en 2 pacientes, toxicidad grado 3 en mucosas en
3, gastrointestinales grado 4 en 2 y 2 pacientes
desarrollaronnecrosisanivel decabezafemoral .
CONCLUSION: El tratamiento combinado
radio-quimioterapia constituye el estandar
actual terapéutico de esta afeccion neoplésica,
los resultados de sobrevida y control local de
esta serie de 96 pacientes, se comparan con los
obtenidos en otras instituciones.

15. RADIOQUIMIOTERAPIA PREOPERATO-
RIA EN CANCER DE RECTO

MARIA CONSUELO FIGUEROA R, JOSE B
BRICENO L, DANIA L PUERTA R, WENDY DEL
VALLE HURTADO M, NESTOR O SANCHEZ CH,
ANTONIO IVO RODRIGUEZ G, PEDRO JCASTILLO
R.

HOSPITAL DE CLINICAS CARACAS. SERVICIO DE
RADIOTERAPIA, VENEZUELA.

OBJETIVO: Determinar la respuesta
patoldgica completa en pacientes con
adenocarcinoma de recto tratados mediante
radio-quimioterapiapreoperatoria. METODO:
Se realizé una investigacion retrospectiva y
explicativa, evaluando la respuesta a la radio-
quimioterapia preoperatoria en pacientes con
adenocarcinoma de recto, estadios I, 11 y Ill,
durante el afio 2006 al 2014. Lamuestraestuvo
conformadapor 46 pacientes. RESULTADOS:
Se clasificaron en 4 grupos de respuesta
patolégica, obteniendo que un 52,17 % tuvo
unarespuestacompl eta(24 pacientes), respuesta
moderadal5,21 % (7 pacientes), 6,53 % respuesta
minima (3 pacientes) y 26,09 % respuestapobre
(12pacientes). CONCL USI ON: Enesteestudio
se evidencid que mas del 50 % de | os pacientes
tratados con radio-quimioterapia preoperatoria
demostraron tener una respuesta patoldgica
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completa, pudiendo ello dar la posibilidad en
un futuro quelos paci entes con adenocarcinoma
de recto puedan ser tratados con este esquema
de tratamiento y un grupo muy seleccionado de
ellos entrar en un periodo de observacion.

16. ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO
DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS POR
NEUROTOMIA DEL NERVIO FACIAL EN LA
PAROTIDECTOMIA.

PEDRO SARMIENTO, WILFREDO PERFETTI,
JOSE GUBAIRA, DANIEL VERDECCHIA, ANYELIN
FERNANDEZ, JUAN SCARTON, RAMON TELLEZ,
MARIA | COBOS.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO".
VALENCIA, ESTADO CARABOBO

El procedimiento ideal en tumores malignos
es la parotidectomia total con preservacion
del facial, este se debe sacrificar cuando
esté comprometido o en invasién obvia.
OBJETIVO: Evauar losresultadosdelatécnica
decorrecciondelaincontinenciaoral concincha
aponeurdtica de tensor de lafascialatay malla
de polipropileno, en pacientes a los cuales se
les practico neurotomia quirdrgica del facial.
METODO: Estudio descriptivo transversal
retrospectivo. Lapoblacion fue de 19 pacientes
con tumores de parétidadurante 10 afios (1990-
2010) quienesameritaron neurotomiaquirurgica
del nerviofacial. RESULTADOS: Al 63,16 %
(12 pacientes) se les realizé suspension de la
comisuralabial con fascialata, y en 36,84 % (7
pacientes) fueel mismo procedimientoconmalla
depolipropileno, predomind el grado| al primer
mesdeeval uaciénconun 75%y otros3 pacientes
(25%) presentarongrado|1. Parael sextomesel
porcentaje de pacientes con grado | se mantiene
y aumentalaproporcion de pacientes con grado
IT de correccién (33,3 %= 4 casos). La mayoria
estuvo libre de complicaciones posoperatorias;
52,63 % (10 casos). Lacomplicacion queafectd
el resultado de pacientesaquienesselesrealizé
suspension de la comisura facial fue larecaida
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con un 26,31 % (5 casos). CONCLUSION:
Seobtuvieron resultados estéti cos sati sfactorios
y observamos que el mantenimiento de la
correcciondelacomisuralabial enel tiempo, esta
relacionada con la aparicion de complicaciones
y el comportamiento biol 6gico de los tumores.

17. EXPERIENCIA DE 14 ANOS EN LARIN-
GECTOMIA HORIZONTAL SUPRACRICOI-
DEA.

PEDRO SARMIENTO, DANIEL VERDECCHIA,
WILFREDO PERFETTI, ANYELIN FERNANDEZ,
JUAN SCARTON, RAMONTELLEZ, VILMAMURNOZ,
RONALD CASTILLO, MARIA | COBOS.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO".
VALENCIA, ESTADO CARABOBO

La laringectomia supracricoidea con
cricohioidoepiglotopexia es un procedimiento
quirdrgico conservador en casos sel eccionados
de cancer de laringe glético, por lo que se hace
importante analizar los resultados funcionales
y oncolégicos de esta laringectomia parcial.
OBJETIVO: Conocer lascaracteristicasclinicas,
complicacionesy tiempolibredeenfermedad de
| ospaci entestratadosconlaringectomiahorizontal
supracricoidea, en €l Instituto deOncologia“ Dr.
Miguel Pérez Carrefioc”. METODO: Estudio
descriptivo, transversal, en 6 pacientescon cancer
epidermoidedelaringetratadosconlaringectomia
horizontal supracricoidea entre los afios 2000
a 2014. RESULTADOS: Los 6 pacientes
evaluados que se les realizd laringectomia
horizontal supracricoidea correspondieron al
sexo masculino, con diagnéstico de carcinoma
epidermoide bien diferenciado de laringe
estadio |, solo a 2 pacientes se les cumpli6 la
cirugia como tratamiento primario y a 4 como
procedimiento de rescate, presentando en 5 de
ellos complicaciones mediatas de las cuales 3
estuvieron representadas por fistulas y 2 por
no poderse decanular, solo 1 paciente presentd
recaida al afo delacirugiay solo 1 paciente no
presentd ninguna complicacion conservando
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las 3 funciones béasicasdelalaringe. El tiempo
libre de enfermedad estuvo comprendido entre
2 a 6 afflos. CONCLUSION: El prondstico
depende de la aparicion de sintomas iniciales
evaluables tempranamente para lograr efectuar
el tratamiento quirdrgico de rescate y de las
complicaciones posquirdrgicas mediatas que
presenteel paciente, por o que sedebe proponer
un buen segui miento paraaumentar lafrecuencia
de larealizacion de estatécnica quirdrgica.

18. IMPORTANCIA DE LA PESQUISA DEL
CANCERDE MAMA EN MUJERES MAYORES
DE 65 ANOS. 2006-2010.

ALVARO GOMEZ RODRIGUEZ, JESUS LASTRA,
MARIA JOSE ESPINOZA, JUAN RODRIGUEZ,
YAZMIN VELASQUEZ, JOSE MUNOZ, JOSEPMILLY
PENA, LEIDER CAMPOS.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

Revisamosenformaretrospectivalashistorias
clinicas de 59 pacientes mayores de 65 afios de
edad, atendidas en nuestro servicio Patologia
Mamaria SOH 1VSS , Hospital Oncoldgico
Padre Machado entre 2006 a 2010 , con un
seguimiento de 1 a 81 meses, con la finalidad de
evaluar laforma de presentacion més frecuente
del cancer de mama y € estadio clinico a
momento del diagnostico, observandose que el
diagnésti co por mamografiade pesquisaapenas
representael 12 % de las pacientes evaluadasy
enel 52,52 % las pacientes presentaron estadi os
clinicos avanzados.

19. EXPERIENCIAEN LINFADENECTOMIA IN-
GUINAL. VIDEO ENDOSCOPICAEN CANCER
DE PENE DEL SERVICIO HOSPITALARIO
ONCOLOGICO DEL SEGURO SOCIAL

ELIECER PAYARES M. JAIRO BASCETTA, LUIS
ALEMAN, DANIEL LOPEZ HERMES PEREZ,
RAFAEL BARRIOS.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA

OBJETIVO: El carcinoma epidermoide
constituye mas de 95 % de los casos de cancer
de pene. Se debe estadificar correctamente
el tumor primario y los ganglios linféticos
regionalesparaofrecer el tratamiento apropiado.
La linfadenectomia tiene un papel importante
en € tratamiento, siendo curativa en 75 % de
los casos con uno ados gangliosinvadidos. La
linfadenectomia es un procedimiento con alta
morbilidad es por esto que las nuevas técnicas
video endoscopicas buscan disminuirla, conlos
mismosresultadosoncol 6gicos. Recientementese
hadescrito el acceso endoscopi co, comunicando
un menor indice de complicaciones con
obtencion de similar nimero de ganglios.
Presentamos nuestra experiencia con dicho
abordaje en 4 pacientes con linfadenectomias
inguinales endoscoépicas realizadas en el
Servicio Oncolégico Hospitalario del Seguro
Social Caracas, Venezuela. METODO: Estudio
retrospectivo, descriptivo de corte transversal.
RESULTADOS: El promedio de edad de los
pacientes fue 56,25 afos, el tiempo quirdrgico
promedio de linfadenectomiafue de 122,5 min,
se evidencia un estatus ganglionar confirmado
por biopsia de la pieza quirdrgica negativo
para malignidad, promedio de diseccion de
12 ganglios, el mayor tiempo de seguimiento
de 34 meses sin evidencia de enfermedad ni
tomograficamente ni clinicamente. El tiempo
promediodel retirodel drengjefuede10,25diasy
un promedio deestanciahospitalariade 6,2 dias.
CONCL USION: La linfadenectomia inguinal
video endoscdpi caesunatécnicaseguray factible
en paci entescon carcinomaepidermoideinvasor
de pene con ganglios pal pables o no palpables.
L os casos reportados sugieren que esta técnica
puededisminuir lamorbilidad posoperatoriasin
comprometer el control oncol dgico.

20. CIRUGIA PRESERVADORA DE LARINGE.
EXPERIENCIA DE 10 ANOS SERVICIO ON-
COLOGICO HOSPITALARIO-IVSS

PEDRO LMARQUEZ, JUAN F LIUZZI, MARIBEL DA
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CUNHA, ESTEBAN GARRIGA, JAIRO BASCETTA,
YANIRA VUOLO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS,
CARACAS, VENEZUELA

El cancer de laringe es una de las neoplasias
de cabezay cuello mas frecuentes. Representa
el 2 % detodas las neoplasiasy €l 25 % de los
tumores del tracto aero-digestivo. El objetivo
del tratamiento en los estadios tempranos es
la preservacion de la voz con la mejor calidad
posible, por 1o que usualmente se utiliza la
radioterapia. En casos sel eccionados en estadio
I se puede practicar laringectomia funcional.
Este es un estudio descriptivo, retrospectivo, de
corte transversal, de los pacientes a los cuales
se les practico cirugia preservadora de laringes
entre enero 2004 y julio 2014 realizadas en €
SOH-IVSS. En este tiempo se registraron 4
casos de cirugia preservadorade laringe. 75 %
laringectomiasgléticasy 1 caso supracricoidea.
100% sexomasculino. Conunrango etariode48
a67 anos. El 75 % serealiz6 como tratamiento
derescate posterior arecibir tratamiento médico
oncol6gico; deloscuales2 RT solay 1 QT+RT;
2 estadio | y 2 estadio |l de la enfermedad;
con solo compromiso de comisura anterior y
extension sub-gl6tica respectivamente. El tipo
histol 6gi coreportadofueel carcinomadecéulas
escamosas bien diferenciado deloscuales 1 con
patron sarcomatoide. El inicio delaviaora se
produjo en forma satisfactoria a partir de los
21 dias manejada previamente con sonda naso-
enteral. Lacomplicacion que seregistré fue la
disfonia organica en todos los pacientes y un
casodeinfeccionsitiooperatoria. Actualmentel
pacientecon 4 anossin evidenciade enfermedad
(laringectomia supracricoidea) el resto con 13
mesesen promedio sinevidenciadeenfermedad.
La laringectomia glética o de Garriga, sigue
siendo un procedi miento oncol 6gi camenteseguro
como tratamiento de rescate ante un fracaso de
la radioterapia, conservando las funciones de
fonacion, respiratoriay de deglucion.
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21. RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA
CON FOTONES DE BAJA ENERGIA INTRA-
BEAM EN CANCER DE MAMA. PRIMERA
EXPERIENCIA EN VENEZUELA.

IVAN GONZALEZ.CAMILO VIVAS, ARGIMIRO
RODRIGUEZ, EDUARDO BENAVIDES, LUIS
VASQUEZ, CESARPACHECO, SILVINO CORDOVA,
YSMAEL VEGAS, ALCIMAR VERDE, JUAN DIAZ,
GRACE SOCORRO.

LA UNIDAD DE MASTOLOGIA Y ATENCION INTEGRAL A LA
MUJER, BARCELONA ESTADO ANZOATEGUI, VENEZUELA.

OBJETIVO: El presente trabajo tiene como
objetivo principal dar a conocer la primera
experienciaconradioterapiaintra-operatoriacon
fotones de baja energia realizada en Venezuela.
METODO: Seempled el equipoderadioterapia
intra operatoria con fotones de baa energia
(IntrabeamP®) desde el 1° de agosto de 2013 a
los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusi 6n segun protocol o elaboradoy aprobado
en consenso multidisciplinario regional. Se
tabularon los datos por edad, tipo de tumor,
tamano del tumor, ganglio centinela, estado
ganglionar, nimeros de ganglios, tamafio de
aplicador de radioterapia, tiempo de aplicacion,
ubi cacibntumoral, estatusinmunohi stoquimico,
complicaciones. Se realizaron cuadros y
figuras analizadas por porcentajes. A todos los
pacientes se lesrealiz6 previamente evaluacion
mastoldgica, biopsia y en algunos casos se
complementd con mamografia con realce de
contraste (mamografia espectral) y eco 3D.
Todos firmaron consentimiento informado
aprobado por el comitéde éticadelainstitucion.
RESULTADOS: Desdeel primerodeagosto de
2013 hastael 23dejuliode2014 serealizaron 57
aplicacionesderadioterapiaintraoperatoriacon
fotonesdebgjaenergiaapaci entescon cancer de
mamagque cumplieronloscriteriosdeinclusion.
L as edades se encontraron comprendidas entre
31y 75 afnos, 53 procedimientos se realizaron
en un primer tiempo y 4 en un segundo tiempo,
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17,5% deloscasosresultaron centinelapositivo
y se realizd vaciamiento axilar, en estos casos
se utilizé el tratamiento radiante como boost
y no como tratamiento definitivo, 96,5 % de
los casos recibieron una dosis a superficie del
aplicador de 20 Gy. CONCLUSION: El uso
de radioterapia intra-operatoria en pacientes
seleccionados, se esta convirtiendo en una
modalidad de consenso general, que evita la
necesi dad de radioterapiaexternaposoperatoria
en casos especificos, manteniendo resultados de
control local similares a técnicas tradicionales,
con menor impacto en tejidos sanos alrededor
del lecho tumoral. Siendo una técnica de fé&cil
aplicacion, con otros beneficios potenciales aun
no determinados.

22. CIRUGIAPARA CANCERDERECTOCON
TECNICA ROBOTICA.

MARCOS GUERRAC, FABRIZIO LUCA, MANUELA
VALVO, DANIELA SIMO.

INSTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA Y CENTRO MEDICO
“DR. RAFAEL GUERRA MENDEZ”

En el presente video se pretende comunicar
unatécnicaquirdrgicaparareseccion del cancer
de recto con escision total del meso-recto de
forma mini-invasiva con sistema robotico,
haciendo énfasisenlospasosclavesdelacirugia
y reparos anatémicos. Técnica quirdrgica: €l
procedimiento para cirugia colorrectal robdtica
mostradoen el presentevideo consisteenundnico
acoplamiento robético, con tiempo abdominal
completamenterobdtico. El pacienteescol ocado
en posicion delitotomia, con Trendelemburg de
aproximadamente 30° y ligeralateralizacion de
lamesaoperatoriahacialaderechadel paciente.
Secolocauntrocar de12 mm lateral alacicatriz
umbilical para la Optica robética; un trocar de
12 mm paralelo a este en flanco derecho para el
primer ayudante; dostrocaresrobéticosde8 mm

en ambasfosasiliacasy un trocar robético de 8
mm en epigastrio a 5 cm aproximadamente de
la apdfisis xifoidea y a la derecha del ligamento
falciformedel higado. Bgjovisionlaparoscopica
se realiza exploracion completa de la cavidad
abdominal y se realiza ultrasonido hepatico
intraoperatorio con sondalaparoscopica, previo
al acoplamiento del robot. Posteriormente se
colocadl carrorobdticoalaizquierdadel paciente
conunangulode30-40° enrelacidnalacamadel
paciente. Unavez acoplado el robot, seinicia€l
procedimiento con lamovilizacion del colon de
mediaalateral, utilizando | os brazosrobdticos 1
y 3. Seincide el peritoneo lateral a ligamento
deTreitzy endireccioncaudal al promontorio; €
mesocolonizquierdo esseparado deformaclara
y avascular delafasciadeTol dt; seguidamentees
ligadaentreclipslavenamesentéricainferioryla
arteriamesentéricainferior, enlafosaduodenal y
en el origen cercano alaaorta, respectivamente.
El colon es liberado lateralmente incidiendo la
linea de Monk, desde €l colon sigmoides hasta
la flexura esplénica. Posteriormente continda
la diseccién del peritoneo pélvico en direccion
caudal liberando el recto con el meso-recto hasta
llegar al piso pélvico, siempre preservando las
estructurasnerviosaspélvicas. Posteriormentese
realizalasecciodndel colonconauto-suturadoray
extraccion delapiezaconincision enfosailiaca
izquierday anastomosis mecanica; o segun sea
el caso con extraccion perineal y anastomosis
colo-anal manual o colostomia definitiva. La
cirugia robdtica para cancer de recto es segura
y factible, permitiendo unamejor y confortable
escision total del meso-recto, con menor riesgo
de margen circunferencial positivo. Permite
a cirujano una vision tridimensional y clara
del piso pélvico facilitando la preservacion de
las estructuras neurovasculares, haciéndola un
cirugia mucho mas segura.
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23. MUESTREO PELVICO Y PARA-AORTICO
POR ABORDAJE INTRA Y EXTRA PERITO-
NEAL LAPAROSCOPICO EN CANCER DE
OVARIO AVANZADO.

CARLOS DE PACE. LORETTA DI GIAMPIETRO,
MARKO REZIC SUNANGELA ESCALONA, MARIA
FOO, ARTURO CORDERO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

La linfadenectomia pélvica y para-adrtica
forma parte del tratamiento del cancer de
ovario. El objetivo principal del tratamiento
del cancer avanzado de ovario es la cirugia
primaria con la finalidad de resecar todo el
tumor macroscopico, seguido de quimioterapia.
El resultado quirdrgico generalmente se asocia
con la cantidad de tumor residual, sea macro o
microscopico. Ladiseminaciénganglionar esun
punto clave en laestadificacién y prondstico final
delapaciente. Lalinfadenectomialaparoscopica
tiene resultados equiparables alos del abordaje
abierto en manos expertas. El abordaje extra-
peritoneal |aparoscopico es una técnica que si
bienrequieredeunacurvadeaprendizajemayor,
poseeventajassobre el abordajeintraperitoneal .
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24. LINFADENECTOMIA PELVICA LAPA-
ROSCOPICA EN CANCER TEMPRANO DE
ENDOMETRIO.

CARLOS DE PACE, LORETTA DI GIAMPIETRO,
MARKO REZIC SUNANGELA ESCALONA, MARIA
FOO, ARTURO CORDERO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

La linfadenectomia pélvica en cancer de
endometrio en estadios tempranos es un tema
controversial en muchas series de estudio. Su
indicacion tiene que ver con la presencia de
multi plesfactoresqueagrupanenalto, intermedio
obgjoriesgo, y estosgruposasu vez condicionan
la aplicacion o no de un tratamiento adyuvante
posterior. Clasicamente la linfadenectomia
pélvica se describe por técnica de laparotomia,
sin embargo, desde hace unos 15 afios se viene
realizando por abordaje laparoscopico. En €
siguiente trabajo se presenta €l caso de una
paciente diagnosticada originalmente como
adenocarcinoma de endometrio en estadio
temprano cuya linfadenectomia pélvica fue
realizada por via laparoscopica.
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1. PRESENCIA DE VIRUS PAPILOMA HUMA-
NOEN CANCERDE MAMAY SUASOCIACION
CON FACTORES PRONOSTICOS.

ANDREINA FERNANDEZ, GINO BIANCHI,
ADRIANA PESCI FELTRI, MARIA CORRENTI,
ISABELGARCIA, VINCENT GUIDA, MARIHORGEN
PEREZ, MARCO LOPEZ.

LABORATORIO DE GENETICA MOLECULAR. INSTITUTO
DE ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA, MPPS, INSTITUTO DE
ANATOMIA PATOLOGICA JOSE O’DALY, UCV. UNIDAD

DE PATOLOGIA MAMARIA, SERVICIO DE GINECOLOGIA,
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS, MPPS.

El cancer de mama representa €l 16 % de
todos los canceres femeninos a nivel mundial,
y en Venezuela es la primera causa de muerte
entre la poblacion femenina. Recientemente
se ha demostrado la presencia de genotipos
de virus de papiloma humano de alto riesgo
y se ha relacionado con las caracteristicas
histopatol 6gicas de los tumores. En Venezuela
no existen estudios que evallen la asociacion
entre la presencia de VPH en cancer de mama
y las caracteristicas histopatol 6gicas, por o que
€l presentetrabajo buscaevaluar lapresenciade
VPH en los distintos tipos de cancer de mama,
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seguln su clasificacién molecular, basada en la
expresion de los RE, RP, HER-2 y Ki67. Para
ello, seevaludlapresenciadel genomadeV PH en
24 muestras de cancer de mamacon diagndstico
de carcinoma ductal infiltrante, carcinoma
ductal in situ y carcinoma lobulillar, mediante
el estuche INNO-LIPA Genotyping Extray® la
evaluacion delos marcadores RE, RP, HER-2y
Ki67 medianteinmunohistoquimica. El genoma
viral fue encontrado en un 41,67 % del total de
lasmuestras, siendolosgenoti posmasfrecuentes
el 51 con un 30,77 %, seguido del tipo 18y 33,
con un 23,08 %, cada uno. La mayoria de los
tumores se encontraron dentro del grupo de los
luminales A, con un rango bajo de expresion de
Ki67. Lapresenciade VPH en los tumores de
mama podria afectar su patron de crecimiento
y poder metastasico.

2. CARCINOMA DE CELULAS RENALES
CON METASTASIS METACRONICA A ILEON
Y VESICULA BILIAR. REPORTE DE CASO

TOLENTINO DOS SANTOS DE SOUSA, BEATRIZ
ELENA DELGADO D, MARIA ELENA MALASPINA
R, JOANNY ISABEL DAVALILLOV, JOSE VICENTE
SIRITT CH, EVELYN MORENO

SERVICIO DE CIRUGIA. HOSPITAL “DR. PLACIDO DANIEL

RODRIGUEZ RIVERO”. SAN FELIPE, ESTADO YARACUY.
VENEZUELA.

El cancer renal representa € 3 % de todos
los canceres, con unaincidenciade 5,8 por cada
100 000 habitantes. El 90 % de los casos esta
conformado por loscarcinomasdecé ulasrenaes,
provenientes principalmente del parénquima
renal, la sobrevida global a los 5 afios es del
67 %. Estascifrasde supervivenciason debidas
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basicamente a mejores técnicas de diagndstico
y estadigje, y a un mayor conocimiento del
comportamiento biolégico de estos tumores;
que ha permitido obtener nuevos tratamientos
Utilesenenfermedad metastasica. El objetivode
este trabajo es presentar €l caso de un paciente
masculino quien acude con hallazgo ecografico
de LOE renal izquierdo, se realiza nefrectomia
radical, conreportehistopatol 6gicodecarcinoma
de células claras; 2 afios después es intervenido
por tumor de ileon terminal, cuyo informe de
inmunohistoquimica confirma la presencia
de carcinoma de células claras metastésico.
Posterior a 4 afos del diagnéstico inicial, en
control ecografico abdominal, se evidencian
lesionespolipoideasenvesiculabiliar. Serealiza
colecistectomia laparoscopica, con hallazgo
histopatolégico que confirma nueva metéstasis
decarcinomadecél ulasrenalesdecéulasclaras.
El patrén metastasico de estos carcinomas es
complejo; a pesar de eso, la diseminacion a
6rganos como la vesicula biliar y e intestino
delgado es extremadamente rara. Para nuestro
conocimiento esel primer caso reportado anivel
mundial de un carcinomade célulasrenalescon
metastasisaileon terminal y avesiculabiliar en
el mismo paciente.

3. TUMORES NEUROENDOCRINOS DE A-
PENDICE CECAL

JHORBET RODRIGUEZ BEATRIZ DELGADO,
TOLENTINODOS SANTOS, GUILLERMO LLAQUE,
EVELYN MORENO.

SERVICIO DE CIRUGIA HOSPITAL CENTRAL DR. PLACIDO
DANIEL RODRIGUEZ RIVERO, SAN FELIPE, ESTADO
YARACUY, VENEZUELA

Los tumores carcinoides de apéndice
pertenecen al grupo de tumores |lamados
neuroendocrinos. El tumor carcinoide es
el méas frecuente de todos los tumores
apendiculares y generalmente es observado
en pacientes femeninas en promedio de 60
anos. Se reportan los casos de dos pacientes
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masculinos con clinica de apendicitis aguda a
los cuales se les realiz6 apendicectomia abierta
cuyas biopsias reportaron tumor carcinoide,
visibles solo microscépicamente, localizados
en la punta y que invadian incluso la serosa;
al realizar inmunohistoquimica se clasificaron
como tumores neuroendocrinos grado 1 segin
la OMS. El tratamiento indicado en ambos
casos por las caracteristicas de los tumores es
la apendicectomia, la cual fue realizada previa
al diagnoéstico como en la mayoria de los
casos. El diagnéstico generalmente se realiza
incidentalmenteen €l estudi o anatomopatol 6gico
de la pieza enviada. Todos los tumores
carcinoides de apéndice deben ser resecados.
L os estudios de extension mostraron hallazgos
dentro de limites normales. Ningun paciente
presentd clinica que permitiera diagnosticar
sindromecarcinoide. Actua mentesereconocesu
potencial malignoy son consideradosneopl asias
malignas. El prondstico y la sobrevida de los
tumores carcinoides son buenos. Generalmente
evolucionan de forma satisfactoria y no
evidencian recidivas de lalesion.

4. ADENOCARCINOMA MIXTO ENDO-
CERVICAL METASTASICOA OVARIO. RETO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO.

SUNANGELAESCALONA, FELIXANZOLA, MIRIAM
NARANJO, MARIA FOO, FRANCISCO MEDINA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: El halazgo de una neoplasia
malignaovéri caasociadaaunal esi bnendocervical
con caracteristicas histolégicas similares, en
ausenciade cualquier otro signo de enfermedad
es una situacion clinica controversial debido a
la dificultad en la realizacién de un diagndstico
certero y el establecimiento de un tratamiento
adecuado. CASO CLINICO: Paciente de 48
afios que refiere dificultad respiratoria, dolor y
distensiénabdominal, lal aparotomiaexploradora
muestra: 2 000 mL de liquido ascitico, masas
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sblidas en ambos ovarios, €l derecho de 14 cm
y € izquierdo con capsula rota preoperatoria
de 9,5 cm, Utero de 9 cm x 7 cm x 4 cm con
DIU inserto, resto de la cavidad abdominal sin
lesiones macroscopicas aparentes. Se realizd
cirugia estadiadora de ovario completa en vista
de caracteristicas macroscopicas de lalesion y
no contarse con corte congelado por tratarse de
cirugiadeemergencia. El estudio histopatol 6gico
reporta: adenocarcinomamixto moderadamente
diferenciado de patrén endometroide con
diferenciacion escamosa y mucinoso, evi-
denciandose en cana endocervical una lesion
de 2 cm con infiltracion al cuello uterino en un
50 %, histologia que corresponde a la descrita
previamente paraovario, 34 ganglios linfaticos
y resto de muestras tomadas sin evidencia de
neoplasia. Se realiza inmunohistoquimica
que reporta positiva para CK 7, CA125 y
CDX2, este ultimo focalmente y negativa para
receptores de estrégeno, progesteronay CK20.
CONCLUSION: Se reporta un raro caso de
un adenocarcinoma endocervical asociado a
tumoraciones metastasicas en ambos ovarios.
Laformadesu presentacion clinica, diagnostico,
tratamientoy segui mientorepresentaun especial
problema de nomenclatura.

5. TUMORES MESENQUIMALES DEL MUS-
CULO LISO DE POTENCIAL MALIGNO IN-
CIERTO (STUMP). A PROPOSITO DE UN
CASO.

FRANCO CALDERARO DI R, SUNNANGELA
ESCALONA B, JAIRO BASCETTA, JOAQUIN
CABRERA, CARMEN LOPEZ, FRANCISCO MEDINA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

L ostumoresmesenquimalesdel musculoliso
de significado maligno incierto, son lesiones
con caracteristicas inusuales, que requieren
para su diagnéstico parametros histolégicos e
inmunohistoquimicos, al igua que un enfoque
sistematicoparadiferenciarlodeotraspatol ogias.

Se presenta caso de paciente femenina de
51 afios, con aumento de volumen a nivel
abdominal, asociado a meno-metrorragia,
desde el mes de diciembre de 2012, seindican
estudios de extension, y en vista de hallazgos
imaginol dgicos de Utero que se extiende desde
la region pélvica hasta mesogastrio de 26 cm,
con imagen hipodensa de densidad hidrica
en cavidad uterina de 17,3 cm x 8,3 cm, se
decide realizar biopsia de endometrio que
resulta no concluyente, pero con presencia
de epitelio neoplasico. En vista del tamafio
tumoral, répido crecimiento y condiciones de
la paciente, se indica laparotomia ginecol 6gica
con corte congelado de acuerdo a hallazgos,
conducta llevada a cabo el 25 de abril de 2013,
evidenciandose Utero aumentado de tamario de
41 cm x 33 cm, ovarios atroficos, sin evidencia
deadenopatias, ni lesionesretroperitoneales. La
biopsia definitiva reporta tumor mesenquimal,
dosmitosisenveintecortes, en20 camposdealto
poder, necrosis extensa, leiomiomas celulares,
infiltrado inflamatorio aexpensas de plasmocitos,
parametrios libres de neoplasia, cuello uterino
atréfico, metaplasia escamosa, no se observo
endometrio, y liquido peritoneal con células
mesoteliales aisladas y en grupos reactivos,
concluyéndose como tumor mesenquimal del
musculo liso de significado maligno incierto
por sushallazgoshi stopatol 6gi coseindicandose
inmunohistoquimica que confirma diagndstico.

DIA: MIERCOLES 08 DE OCTUBRE
HORA: 09:00 AM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA 2 TRABAJOSDEL 6AL 10
PRESIDENTE: DR.ALBERTOCONTRERAS
SECRETARIA: DRA. NELSY MUNOZ

COMENTARISTA: DRA. VIRGINIA
CASTIGLIA

6. ADENOCARCINOMA SEROSO PAPILAR
DE CUELLO UTERINO TIPO HISTOLOGICO
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POCO FRECUENTE. REPORTE DE CASO.

MARIA FOO, FELIX ANZOLA, SUNNANGELA
ESCALONA, CARMEN LOPEZ, FRANCISCO
MEDINA, ANTONIETA RENNOLA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS). CARACAS,
VENEZUELA.

El adenocarcinoma seroso papilar de cuello
uterino es un tumor raro con una frecuencia
desconocida. Probablemente este sea el primer
caso reportado en Venezuela. Presenta una
morfologiahistol 6gicamuy similar al carcinoma
seroso papilar deendometrio, trompasdeFal opio,
ovario y peritoneo. Se trata de paciente de 21
anosdeedad con diagndsti co deadenocarcinoma
seroso papilar decuellouterinoestadiol11B, con
tratamiento de adyuvancia con quimioterapia
basada en 6 ciclos de taxol y carboplatino,
concurrente con radioterapia/braquiterapia.
Los escasos estudios publicados no permiten
obtener conclusiones vélidas en cuanto a su
real comportamiento, prondstico o su 6ptimo
tratamiento.

7. MELANOMA DE CLITORIS LOCALIZA-
CION POCO FRECUENTE. CASO CLINICO.
REVISION DE LA LITERATURA.

MARIA FOO, LORETTA DI GIAMPIETRO,
SUNANGELA ESCALONA CARMEN LOPEZ,
CARLOS DE PACE, FRANCISCO MEDINA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS). CARACAS,
VENEZUELA.

El melanoma vulvar representa la segunda
patologia maligna en esta region anatdmica,
siendo la primera el carcinoma de células
€escamosas, asi mismo, seplanteaquecorresponde
aun 8 %-10 % detodas |as neoplasias malignas
delaregion vulvar y € 1,3 %-2,3 % de todos
losmelanomasenlamujer. Sepresentapaciente
de 61 afos de edad quien consulta por lesién
hi perpigmentadaenclitoris, deaproximadamente
5 cm x 3 cm, reportandose mediante biopsia
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definitiva diagndstico de melanoma vulvar de
clitoris (Breslow V). Seindica tratamiento de
adyuvancia a base de temozolamida, cisplatino
e interfer6n alfa. En esta entidad clinica el
tratamiento debe individualizarse en cada
paciente dependiendo de la extension de la
enfermedad, las caracteristicas de la paciente
y €l riesgo quirdrgico, asi mismo, tener en
consideracion que presenta un bajo indice de
supervivenciay atatasaderecidiva. Laultima
casuistica de melanoma vulvar reportada en €l
Servicio Oncol 6gico Hospitalario (IV SS) fueen
el afno 1996, con 17 casos de los cual es ninguno
se evidencio en clitoris, motivo por el cua se
reporta el presente caso clinico.

8. LA INMUNOHISTOQUIMICA EN EL DIAG-
NOSTICO DEL ADENOCARCINOMA DE
TROMPAS DE FALOPIO. REPORTE DE UN
CASO.

SUNANGELA ESCALONA, MARKO REZIC,
JOAQUIN CABRERA, CARMEN SILVA, MARIAFOO,
MIRIAM NARANJO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

El carcinoma primario de trompade Falopio
€S una rara neoplasia ginecolégica que se
diagnostica en menos del 1 % de los canceres
genitales. Sepresentacaso de pacientefemenina
de 52 afios, quien refirié metrorragia en mayo
de 2013, realizan biopsia de endometrio que
concluye: adenocarcinoma seroso papilar,
sometiéndose a laparotomia ginecoldgica en
octubre de 2013, evidenciando como hallazgos:
tumoraci6n bilateral que comprometetrompasy
ovarios, el ovarioizquierdode4,5cm x 2,5 cm,
trompa izquierda de 3,5 cm x 1,7 cm y anexo
derechocontumoraciondel12cmx 2cm. Ambas
lesiones de aspecto papilar, Utero de 7 cm x 6
cm x 4 cm, a la apertura de la pieza operatoria
lesién polipoidea de 5 cm con base en fondo y
lesién tumoral de 2 cm x 2 cm que infiltra>50 %
del miometrio en la caralateral izquierda hasta
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istmo uterino, se realiza histerectomia total,
ooforosal pingectomia, linfadenectomia pélvica
y pre-adrtica, toma de biopsias en cavidad
abdominal, omentectomia y apendicectomia.
La biopsia definitiva reporta: adenocarcinoma
seroso papilar (G3), probable origen tubarico;
compromiso bilateral de la capsula ovarica,
cuerpo y cuello uterino, con lavado peritoneal
positivo para carcinomametastasico y apéndice
cecal, carcinoma neuroendocrino de bajo
grado, infiltracién hasta la serosa, se solicita
inmunohistoquimica con positividad para
citoqueratina 7, CA125, WT1, y receptores de
estrogenos positivos en 80 %, receptores de
progesteronas positivos focal. Concluyéndose
como adenocarcinoma bilateral de trompas de
Falopio estadio 1A (FIGO 2012) asociado a
carcinoma neuroendocrino de apéndice cecal
pPT2NOMO, indicandose terapia adyuvante con
taxol, carboplatino, quinto ciclo cumplido, con
evolucion satisfactoria.

9. PRIMERA EXPERIENCIA LATINOAMERI-
CANA EN RECONSTRUCCION CON COL-
GAJO PERFORADO EN ISLA EN CANCER
DE MAMA

AREF AYAACH, RAFAEL DELGADO M, EFREN
BOLIVAR A, ALI GODOY, GABRIEL PEREZ, LUIS
GALVIS.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. LUIS RAZETTI”, CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: Andlizar los datos obtenidos
de la primera experiencia Latinoamericana
en reconstruccion con colgajo perforado en
isla tipo piedra clave (del inglés “ Keystone”).
METODO: Experiencia prospectiva en la cual
se evalUan los datos de | as pacientes con cancer
de mama sometidas areconstruccion posterior a
mastectomia con colgajo perforado en islatipo
keystone. RESULTADOS: Hemos llevado a
cabo5 casosdereconstruccionconcolgajoenisla
tipo keystone, laedad promediofuede46,6 afios,
todosl ospaci entesestudi adospresentaron cancer

de mama localmente avanzado. El diagndstico
fue en 3 pacientes de recaida locorregional,
dos posterior a mastectomia radical modificada
tipo Madden y una luego de una mastectomia
parcial oncolégica mas diseccion axilar; en €
resto de los pacientes (2) existié progresion
de enfermedad durante la quimioterapia
neoadyuvante. El tipo histolégico en el 100 %
de los casos fue carcinoma ductal infiltrante. El
perfil de inmunohistoquimica reportado en 4/5
casosfuereceptoresdeestrogenoy progesterona
positivosy 1/5 casos fue He2/neu positivo. La
evolucion posoperatoriaen tres de los pacientes
fue sin complicaciones y en los otros dos
paci entes se presentaron complicacioneslocal es
menores. CONCL USIONES: Seconcluyeque
este estudio representa la primera experiencia
L atinoamericana en reconstruccion con colgajo
perforado en isla tipo keystone en cancer de
mama, obteni endo buenosresultadosquirdrgicos
y convirtiéndose en una herramienta adicional
de reconstruccion.

10. VARIANTE DE LARINGECTOMIA PARCIAL
ENUNCONDROSARCOMADEBAJO GRADO

JOSE FRANCISCO MATA, RAUL LEON, RICHARD
NODA,MARIELGARCIA, GUILLERMOVELAZQUEZ.
CLINICA ATIAS. UNIDAD DE MASTOLOGIA Y ONCOLOGIA

(UMO), UNIDAD DE ANATOMIA PATOLOGICA LOS ROSALES,
VENEZUELA.

Presentamos una variante de laringectomia
parcial (funcional) enun pacientemasculinode42
anos, con diagndstico decondrosarcomadebajo
gradoenlalaringe, queseorigind en el cartilago
cricoides. El procedimiento consistiéo en una
hemilaringectomia parcial vertical modificada
y hemicricoidectomia con aritenoidectomia
preservandolatotalidad delaepiglotis. Hacemos
un sencillo procedimiento reconstructivo
utilizando los musculos pre-tiroideos del lado
del defectoy dejamosunatraqueostomiaentreel
1°y 2°anillo traqueales. Realizamos unabreve
descripciondeloscondrosarcomasdelalaringe.
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Lacirugialaringectomiaparcial ofuncional debe
ser ofrecida como una opcidn quirdrgica en la
mayoria de los pacientes con condrosarcoma
limitado delalaringe, degjando lalaringectomia
total paratumores voluminosos o de alto grado.

DIA: MIERCOLES 08 DE OCTUBRE

HORA: 09:00 AM LUGAR: EXPOSICION
COMERCIAL

COMPUTADORA3TRABAJOSDEL 11AL 15
PRESIDENTE: DR. GINO BIANCHI
SECRETARIA: DRA. ELSA DI LEONE
COMENTARISTA: DRA. RENATA RINCON

11. DETECCION DEL VIRUS PAPILOMA
HUMANO Y EXPRESION DE EGFR EN CAR-
CINOMA DE CABEZAY CUELLO

DAYAHINDARA VEITIA, JUAN F LIUZZI, MAIRA
AVILA, ZORAYA DE GUGLIELMO, MARIBEL DA
CUNHA, SAUL SISO, MARIA CORRENTI

LABORATORIO DE GENETICA MOLECULAR. INSTITUTO
DE ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA-MPPS. HOSPITAL

ONCOLOGICO PADRE MACHADO-IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

El carcinoma de células escamosas de
cabezay cuello, agrupa malignidades del tracto
aero digestivo superior cuya causa principal
es el consumo de tabaco. Sin embargo, existe
un porcentaje significativo de casos que no
reporta este habito, por 1o que se ha propuesto
lainfeccion por VPH como un factor de riesgo
en el desarrollo de dichamalignidad, el cual se
ha relacionado con la expresion de EGFR. En
este trabagjo nos hemos propuesto realizar la
deteccion de VPH y evaluar su relacion con la
expresion del EGFR con carcinoma de células
escamosas de cabeza y cuello Se evaluaron
66 muestras de pacientes con este diagndstico
histopatolégico; la deteccidn y tipificacion viral
serealizé conel estuchecomercial INNO-LiPA®,
y la expresion de EGFR se evalué mediante
inmunohistoquimica. El promedio de edad de
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lospacientesfuede60,73%+13,66 afios, del total
65,12 % correspondié a género masculino y
75,80% eraconsumidoresdetabaco. El 68,18 %
resulté positivo paralainfeccionviral, el 24,4 %
correspondié a infecciones mixtas, con virus
de alto y bajo riesgo oncogénico, mientras que
15,6 %al genotipo 16. LaexpresiondeEGFR se
observoen 24 % deloscasosevaluadoslocual se
relaciond con lamortalidad delos pacientesy la
persistenciadelaenfermedad (P<0,05). Aunque
no se encontré una evidencia estadisticamente
significativa, se pudo observar que aquellos
pacientesV PH positivos presentaron unamayor
expresiondeEGFR, |o que parecieraindicar que
lainfeccion viral juega un papel importante en
la progresion y persistencia de la enfermedad.

12. LEIOMIOSARCOMA SUPRARRENAL. A
PROPOSITO DE UN CASO

ALEXIS MORENO, JESUS LASTRA, HERMES
PEREZ

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO. IVSS. CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: El leiomiosarcomasuprarrenal
es una neoplasia mesenquimal infrecuente,
representamenosdel 1% delossarcomas, derivan
del musculo liso de los vasos suprarrenales. Se
trata de una entidad rarade muy mal prondstico
y hasta la actualidad se han descrito menos de
20 casos. El diagnéstico preoperatorio es dado
através de TAC o RMN. El pilar fundamental
del tratamiento eslacirugia suprarrenalectomia
abiertaolaparoscopicay radioterapiaadyuvante.
Presentamosl ascaracteristicasclinicopatol 6gicas
de estarara entidad en un caso clinico. CASO
CLINICO: Masculino de 44 afios quien
consulta por presentar dolor localizado en fosa
lumbar izquierda, leve, persistente. Examen
fisico: abdomen globoso, blando, deprimible,
dolorosoalapal paciénenfosalumbar izquierda.
Paraclinicos: |aboratorios: acidovanilmandélico
7,99 mg/24h, catecolaminas libres en orina
47,4 ug/24 h, cortisol libre en orina54,7ug/24h
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ACTH 40,6 pg/mL, cortisol en suero 11,2 pg/
dL. Resonancia magnética: LOE de 7 cm x 6
cm solido, en contacto con €l polo superior del
rifdn izquierdo, es llevada a mesa operatoria
con los siguientes hallazgos: tumor localizado
en glandula suprarrenal izquierda de 12 cm X
10 cm de didametro, consistencia dura, color
pardo, amarillento. Intervencidn quirdrgica
suprarrenalectomia izquierda |aparoscopica.
Biopsia: tumor mesenquimal maligno con
areas fusocelulares, areas de pleomorfismo
nuclear acentuado, necrosis y hemorragia. El
tumor infiltra la cdpsula adrenal y al tejido
adiposo, invasion angio-linfética presente.
Inmunohistoquimica: células neoplasicas
positivas para actina, desmina y vimentina,
concluyen: leiomiosarcoma de ato grado de
glandulasuprarrenal. CONCL USION: Esuna
entidad rara, prondstico pobre, el paciente cursa
con dolor lumbar, el diagnéstico preoperatorio
se realiza de manera incidental con TAC o
RMN, y el diagndéstico definitivo es durante
la cirugia, biopsia e inmunohistoquimicay se
consideranfactoresprondsticosadversostamario
tumoral >5 cm, alto grado, mitosis y necrosis,
la radioterapia adyuvante esta indicada para
disminuir recurrencialocal. Enpresenciadeuna
masa suprarrenal se debe de pensar en tumores
mesenquimales en vistade su agresividad y mal
prondstico.

13. CARCINOSARCOMA UTERINO. A
PROPOSITO DE UN CASO

ALEXIS MORENO, CARLOS QUINTERO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO. IVSS. CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: EIl carcinosarcoma es un tumor
bifasico maligno compuesto de un componente
epitelial y otro sarcomatoide, representan
2% a5 % de todos los canceres uterinos, y
el 16,4 % de todas las muertes causada por
un tumor maligno del Utero. Se trata de una
entidad de muy mal pronéstico. El diagndéstico

preoperatorio es dado a través de biopsia de
endometrio e inmunohistoquimica, TAC o
RMN. El pilar fundamental del tratamiento
es la cirugia histerectomia abdominal total
mas ooforosalpingectomia bilateral mas
linfadenectomia pélvica y para-adrtica y
radioterapia adyuvante. CASO CLINICO:
Femeninade 77 aflosquien consultapor presentar
sangrado genital posmenopausico realizan
biopsiadeendometrioy reportacarcinosarcoma
uterino. Examen fisico: genitales externos sin
alteraciones, tacto vaginal y rectal no tumor
palpable, fondos de saco y parametrios libres.
Paraclinicos: RMN abdomen y pelvis: aumento
difuso de tamarfio del Utero mide 10 cm x 5 cm
con luz endometrial heterogénea prominente
que mide 2,5 cm se conservan ambos anexos
y planos de clivagje circunvecinos. Es llevada
amesa operatoria con los siguientes hallazgos:
Utero de 9 cm x 6 cm x 4 cm de diametro, de
superficieirregular,consistencia dura,deformado
hacia el fondo uterino. Aperturade lapieza: se
evidenciainvasion del tumor més del 50 % del
miometrio. Biopsia tumor mixto mulleriano
maligno (carcinosarcoma) tamafiotumoral 6 cmx
3cm. Actividad mitdtica: 4 mitosisen 10 campos
de 400 X. Reaccion desmoplésica estromal:
presente. Necrosis tumoral: presente. Infiltracion
miometrial en 50 %. Inmunohistoquimica:
positivaacitoqueratinaAE1/AE3, citoqueratina
7, antigeno de membrana epitelial, miogenina,
vimentina, proteinaS-100, CD 34. Diagndstico:
carcinosarcomauterino. DISCUSION: Esuna
entidad poco comun, prondsti co pobre, lapaciente
cursa con sangrado uterino posmenopausico, €l
diagnéstico preoperatorio se realiza mediante
biopsia de endometrio e inmunohistoquimica
y se consideran factores prondsticos adversos
tamafio tumoral >5 cm, alto grado, mitosis,
invasion miometrial, |a radioterapia adyuvante
esta indicada para disminuir recurrencia local.
CONCL USI ON: Ladetecciéndeestapatol ogia
enestadiosiniciales, lacirugia, linfadenectomia
y radioterapiaadyuvantedisminuyeel porcentaje
de recidivalocorregional.
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14. CIRUGIA PRESERVADORA DE EXTREMI-
DADESENSARCOMASDEALTOGRADODE
LA CINTURA ESCAPULAR

YIHAD KHALEK, LUIS PALACIOS, KATHERYNE
KOURY, JHONATAN RODRIGUEZ, YANIRAVUOLO,
DANIEL LOPEZ

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS.CARACAS,
VENEZUELA.

Los sarcomas constituyen el 1 % neoplasias
malignas adultos. Estan conformados por mas
de 50 subtipos histol6gicos. Su ubicacion suele
ser en extremidades 60 %. Lacinturaescapular
es una frecuente ubicacion de los sarcomas de
ato grado (humero proximal). Presentamos
un paciente masculino de 40 afos que cursa
enfermedad caracterizada por dolor y aumento
de volumen en hombro derecho, exacerbado
conlaactividad fisica, deintensidad progresiva,
diagnosti candose sarcomadecélulasfusiformes
condiferenciacion miégena. Serealizéreseccion
deterciodistal declavicula, hemiescapulectomia
y reconstruccion. Evolucion satisfactoria.  El
resultado de la biopsia definitiva es: tumor
mesenquimal maligno de alto grado con
predominio de células fusiformes. Recibe
radioterapiaadyuvante. Enel control deoctubre
se evidencia progresion pulmonar por lo que
iniciaquimioterapia. En mayo de 2014, envista
de disminucién tomografica de la enfermedad
a oligometastasica se decide toracotomia, sin
embargo, €l hallazgo operatorio es de multiples
lesiones menores de 0,5 cm en |6bul o superior e
inferior izquierdo, pared costal y diafragma, se
decide sin criterios de resecabilidad y se envia
oncologia médica para continuar tratamiento
sistémico.

15. DISMINUCION DE LA CARDIO-
TOXICIDAD EN PACIENTES CON CANCER
DE MAMA PLANIFICADAS CON TECNICA
MAMA PRONA.

JOSE M OLIVARES, NEYLA R CARDOZO, THAIS
M REBOLLEDO, LIXMAR AGUILAR, CARLOS

Rev Venez Oncol

MOLINA, AURIMARY ZOINO.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA. POSGRADO DE RADIOTERAPIA
Y MEDICINA NUCLEAR, VENEZUELA.

Comparar los beneficios de la técnica
supina y la técnica mama prona en el riesgo
de cardiotoxicidad en pacientes con cancer de
mamaen €l servicio de radioterapia oncol 6gica
y medicinanuclear del Hospital Universitariode
Caracasdesdemayo2012amayo2013. El tipode
estudio esretrospectivotransversal, descriptivo,
no experimental, dondeseutilizaranloscriterios
deinclusion paralaseleccion delamuestra. La
valoracién casuistica de | os pacientes atendidos
en este periodo se registrara en el instrumento
de recoleccion de datos del paciente. Paraeste
estudio seemplearanlastécnicasdelaestadistica
descriptiva. El instrumento que se utilizarasera
fundamental para procesar los resultados de
manera porcentual y con histograma de barras,
que serviraparaobtener los resultados, elaborar
ladiscusion y las conclusiones respectivas.

DiA: MIERCOLES 08 DE OCTUBRE

HORA: 02:00 PM LUGAR: EXPOSICION
COMERCIAL

COMPUTADORA1TRABAJOSDEL 16AL 20
PRESIDENTE: DR. ALi GODOY
SECRETARIA: DR. FRANCISCO LOPEZ
COMENTARISTA: DR. ROMANO MASI

16. SCHWANOMA  CELULAR RETRO-
PERITONEAL, REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA.

ARTURO R CORDERO G, LORETTA DI GIAMPIE-
TRO, MARIAV GOYO, OMAR BOLIVAR, ARGELIS
LUGO.

HOSPITAL RICARDO BAQUERO GONZALEZ, SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL, CARACAS, VENEZUELA.

OBJETIVO: Conocer los schwanomma
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y demas tumores de la vaina de los nervios
periféricosy susopcionesterapéuticas. Serealizo
unarevisionbibliogrificasinrestricciénde tiempo
niidioma. CASO CL i NI CO: Pacientefemenina
de 50 afios, quien consultapor dolor y sensacion
de peso pélvico de dos afios de evolucion.
Antecedentes. HTA controlada. Quirdrgicos:
CO de cistocele y rectocele hace 10 afos;
laparoscopia exploradora + exéresis de quiste
de ovario, hace 5 afos, safenectomia bilateral
hace 4 anos. Examen fisico: abdomen globoso
a expensas de paniculo, blando deprimible, no
doloroso, con aumento de volumen en fosa
iliacaizquierda. Losestudioscomplementarios
reportan: ultrasonido transvaginal: miomainter-
ligamentario izquierdo vs., tumor para-uterino
izquierdo sdlido. TAC abdomino-pélvicadoble
contraste: masa solida heterogénea para uterina
izquierda de 10 cm x 10 cm con calcificaciones,
Utero desplazado contralateralmente, sinliquido
libre. EDS: gastritis aguda antral y esofagitis
por reflujo. EDI: colitis aguda inespecifica.
Marcadores tumorales: CA 125: 10,5 U/ mL;
CEA: 3,5ng/mL; AFP: 3,2ng/mL. RM: imagen
hi poi ntensaque captacontraste, de 96 mmx 106
mm para uterinaizquierda. Es llevada a mesa
operatoriaparal aparotomiaginecol 6gica+ corte
congelado. Hallazgos intra-operatorios: tumor
solido retroperitoneal de 15 cm en excavacion
pélvica. Seredizd: histerectomiaabdominal total
+ ooforosal pingectomia bilateral, reseccion de
tumor retroperitoneal. Biopsiaintra-operatoria:
tumor mesenquimatico atipico vs., sarcoma de
bajo grado. Biopsia definitiva: tumor estroma
atipico compatible con leiomioma atipico,
sugiere inmunohistoquimica, la cual reporta
inmunomarcajecon S-100vimentinacompatible
con schwanommacelular. CONCLUSIONES:
Posterior alarevisiondel temapodemosconcluir
que el schwannoma celular retroperitoneal es
una tumoracion poco frecuente. Su forma de
presentacion es inespecifica y generalmente
es un hallazgo casual. Puede confundirse con
una neoplasia de ovario cuando es de ubicacion
pélvica. La TC y la RM son Utiles para €

enfrentamiento preoperatorio. Noserecomienda
labiopsiapreviapor puncion. Sutratamiento es
la reseccién completa.

17. MANEJO DE NEOPLASIA QUISTICA
MUCINOSA DEL PANCREAS. APROPOSITO
DEUNCASO. REVISIONDE LALITERATURA.

ARTURO CORDERO G, MARIAV GOYO, RO-
BERTO RAMIREZ, CARLOS DE PACE, JORGE
ORTIZ, GABRIEL ALVAREZ.

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL. HOSPITAL DR. RICARDO
BAQUERO GONZALEZ. CARACAS, VENEZUELA

Los tumores quisticos del pancreas, son
un grupo heterogéneo de neoplasias poco
frecuentes. CASO CLINICO: Femenina de
48 afios, quien refiere aumento de volumen y
dolor abdominal de tipo punzante desde 2012.
Examenfisi co: abdomen globoso, masapal pable
en epigastrio hacialapelvis con extensién hacia
flanco izquierdo, indurada, moévil, levemente
dolorosa. TAC abdominal: 1. LOE quistico
en cuerpo y cola de pancreas, 2. LOE para-
uterino izquierdo de naturaleza quistica, Utero
aumentado de tamafio. PAAF endoscopica de
quiste pancredtico insatisfactorio. Laboratorio:
CA 19-9:54,91U/mL. Se realiza laparotomia
exploradora + ooforectomia izquierda +
corte congelado + histerectomia total +
pancreatectomia corpocaudal + esplenectomia
+ corte congelado. Biopsia definitiva: teratoma
quisticobenigno, leiomiomasuterinos, neoplasia
quistica mucinosa no invasiva del pancreas,
con displasia de bgjo grado, ganglios linféticos
libres. DISCUSION: Las neoplasias quisticas
mucinosas histol 6gicamente se diferencian tres
tipos tumorales. a. El cistoadenoma mucinoso
(65 %), que es una lesion benigna sin atipias
epiteliales; b. Lasneoplasi asquisticasmucinosas
proliferativasnoinvasivas(30%), quepresentan
diferentesgradosdedisplasiaeinclusocarcinoma
insitu, y c. El cistoadenocarcinoma mucinoso
invasivo (5 %), que es un tumor maligno

Vol. 26, Supl 1, octubre 2014



Pdsteres S69

de mal prondstico. CONCLUSION: Las
neopl asi as quisticasmucinosasdel pancreasson
tumoracionesqueseobservanen nuestrapractica
meédica con mayor frecuencia. Su diagndstico
correcto se ha facilitado con la realizacion de
ecografiamasTC conrealizacion deunaPAAF.
Una vez se tenga la certeza de estar ante una
neoplasia quistica mucinosa de pancreas, el
tratami ento adecuado eslareseccion quirdrgica
adaptada a lalocalizacion del tumor.

18. CONFECCION Y UTILIZACION DE
FANTOMA ARTESANAL, PARA EL ENTRE-
NAMIENTO EN BIOPSIA DE MAMA GUIADA
POR ULTRASONIDO.

ARTURO CORDERO G, MARIAV GOYO, LORETTA
DI GIAMPIETRO, ROBERTO RAMIREZ, CARLOS
DE PACE.

HOSPITAL RICARDO BAQUERO GONZALEZ, SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL, VENEZUELA

El aprendizejedemaniobrasintervencionistas
requiere de la adquisicion de técnicas y
habilidades manuales en modelos antes de
proceder arealizarlasen pacientes. L osfantomas
0 simuladores acusticos disponibles en el
mercado resultan costosos para la ensefianza
y sufren deterioro que tras sucesivas précticas,
por lo cual terminan siendo descartados. El
objetivo del trabajo fue evaluar las propiedades
acusticas y factibilidad de la construccion
y uso de un simulador acustico elaborado
por los autores, para la ensefianza de las
maniobras de punci6n amano al zadaguiada por
ultrasonografia. Se construyeron simuladores
acusticos que fueron ofrecidos a 39 médicos
de diferentes especialidades. Cada simulador
estaba constituido de un medio comprendido
por gelatina, conteniendo globos de agua, uvas,
aceitunas y pasas que hicieron de nédulos que
debian ser punzados. Al conjunto de médicos
les fueron impartidos los conocimientos de la
técnica de puncién a mano alzada guiada por
ultrasonografia, luego les fue entregado un SA.

Rev Venez Oncol

Concluida la experiencia respondieron una
encuesta de satisfaccion. La totalidad de los
médicos identificaron el nddulo, coordinaron
las habilidades manuales a la vez que seguia
a la aguja haciendo la punciéon en el monitor
del ecografo. ElI modelo acustico propuesto
de fabricacion artesanal reunié condiciones
acusticas y de ecogenicidad permitiendo €l
aprendizaj ey entrenamientodelapuncidonguiada
por ultrasonografia.

19. SARCOMA DE EWING EXTRA OSEO,
PRIMARIO GINECOLOGICO. A PROPOSITO
DE UN CASO.

CARLOS DE PACE, LORETTA DI GIAMPIETRO,
SUNANGELAESCALONA, MIRIAMMUNOZ, MARIA
FOO, ARTURO CORDERO.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA.

El sarcoma de Ewing, forma parte de un
grupo poco frecuente de tumores malignos
no hereditarios con una morfologia de células
redondas, azules y de pequefio tamafio. En
general son de origen 6seo, pero en ocasiones
pueden originarse a partir de partes blandas,
denominandose sarcoma de Ewing extra 6seo.
En el siguiente articulo describimos el caso de
una joven de 18 afios que presenta una lesion
primaria uterina catalogada como “tumor
maligno de células redondas’ por biopsia de
endometrio, por lo que refieren al Servicio
Oncolodgico Hospitalario del 1VSS, donde se
solicitainmunohistoquimica que es compatible
con sarcoma de Ewing de origen endometrial,
la paciente recibe tratamiento con cirugia
estadiadoraparacancer deendometrioy posterior
quimioterapiaadyuvante. El sarcomade Ewing
extra6seo primario de laesfera ginecol 6gicaes
una entidad rara, de dificil diagnéstico, de mal
prondstico y de muy rara aparicién motivo por
el cual se decide presentar este caso.
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20. HEMIPELVECTOMIA INTERNA TIPO I. A
PROPOSITO DE UN CASO.

YIHAD KHALEK, KATHERYNE KOURY, RUBEN
RODRIGUEZ, RAFAEL BARRIOS B, KARLA
HERNANDEZ

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS,
CARACAS-VENEZUELA.

Lacinturapelvianaeslocalizacion frecuente
de tumores primarios y lesiones metastasicas,
siendo la realizacion de una hemipelvectomia
(técnica radical donde la exéresis del tumor
incluye la reseccion del hueso iliaco, las partes
blandas adyacente y la extremidad inferior) el
tratamiento quirdrgico usualmente empleado.
El tratamiento debe basarse en un diagnéstico
precoz y exacto, con una biopsia correctamente
planeada y gjecutada, la determinacion precisa
de la localizacion del tumor y su reseccion
compl eta con margenes amplios con un margen
de tgjido normal. La hemipelvectomiainterna
involucralareseccion de unalesion queincluye
toda o parte de la hemipelvis ipsilateral con
preservaciondelaextremidadinferior. Enneking
y Dunham (1982) describieron un sistema de
clasificacién paralareseccion pélvica basado en
el sitio de seccion Gsea (tipo | en hueso iliaco;
tipo Il peri-acetabular, tipo 111 en el pubisy
tipo IV con diferentes combinaciones I-11-111)
y en €l grado de reseccion (amplia o radical).
L a hemipelvectomia externa (desarticulacion),
en contraste, involucra la reseccion del hueso
innominado y toda la extremidad inferior. La
internaserealizaexclusivamentecuandolalesion
no involucra las estructuras neurovasculares
mayoresdelaextremidadinferior, permitiendoasi
lapreservacion delafuncionalidad del miembro
sin comprometer el resultado oncolégico de la
cirugia. Se trata de paciente masculino de 22
afos quien refiere EA de 7 afios de evolucién
caracterizada por dolor en cadera izquierda,
evaluado por médico foraneo que solicita
estudios de imagenes donde evidencian tumor
de hueso iliaco izquierdo por lo cual refieren a

nuestro centro. Evaluado por €l servicio donde
se solicitan nuevos estudios de imégenes y se
evidencia por RX y TAC digital de pelvis LOE
dematriz condroideen el huesoiliacoizquierdo,
que al gammagrama 6seo se evidencia como
areade hipercaptacion en lamismazona. Sele
realiz6 biopsiaincisional cuyo resultado reportd
osteoblastoma, por lo cual se decidio realizar
hemipelvectomiainternaizquierdatipol parcial.
Llevado a mesa operatoria 'y se le practico la
cirugia planificada con resultado satisfactorio.
La biopsia definitiva report6 osteoblastoma.
Actualmente el paciente se encuentra en
control oncolégico semestral sin evidencia de
enfermedad local, con adecuada movilizacion
el miembro inferior izquierdo.

DIA: MIERCOLES08 DE OCTUBRE HORA:
02:00 PM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA2TRABAJOSDEL 21AL 25

PRESIDENTE: DR. CARLOS PACHECO
SECRETARIO: DR: GONZALO BARRIOS

COMENTARISTA: DR. JOSE ANTONIO
ESTEVEZ

21. CANCER DE MAMA ASOCIADO AL
EMBARAZO. REVISION DE UN CASO.

ALVARO GOMEZ R, MARIA J ESPINOZA, RAFAEL
BARRIOS B, DANIUSKA SALAS, ADRIANA
GONZALEZ, VERONICA GONZALEZ.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS,
VENEZUELA

El cancer de mama asociado a embarazo
es todo tumor maligno primario de mama
diagnosticado durante lagestacidn o primer afio
posparto. Constituye un desafio por retraso del
diagnostico (5-15 meses) y ocurre en 1 de cada
3 000 embarazos (0,2 %-3,8 %). Se trata de
paciente de 32 afnos, gestante de 33 semanasy 4
dias, referidaal ServicioOncol 6gicoHospitalario
del 1VSS por resultado de carcinoma ductal en
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puncioén y aspirado con aguja fina (13/03/2014)
de lesion sospechosa en mama derecha. En
examenfisicoimpresionan mamasvoluminosas,
asimétricas; en union de cuadrantes inferiores
de mama derecha se palpa tumor de 4 cm,
duro, bordes irregulares, infiltra piel; en axila
derecha adenopatia Unica. Resto del examen
fisico normal. Se realiza biopsia con aguja
gruesa eco-guiada que reporta carcinoma
ductal infiltrante moderadamente diferenciado,
receptoresestrdgeno positivo (30 %), receptores
progesteronapositivo (60 %), Her2/neu positivo
(+++),Ki67 20 %. Se clasificacomo cT4bN1MO
estadio I1IB. Se realiza cesarea segmentaria
de feto Unico (23/05/2014), previamente se
realiza mamografia bilateral. El 27/05/2014
inicia quimioterapia neocadyuvante. El USM,
estudio inocuo para€l feto, localizael tumor en
mas del 78 % de los casos (sensibilidad 93 %
y en combinacién con biopsia con aguja gruesa
ecoguiada aumenta a 100 %). La mamografia
bilateral tiene una sensibilidad de 78 %-90 %,
representa minimo riesgo para el feto al usar
proteccidnabdominal. El tratamiento dependera
del trimestre del embarazo y agresividad
del tumor. La primera opcidén es quirdrgica
(mastectomia radical modificada de Madden).
Laquimioterapia se utilizaa partir del segundo
trimestre. El usoderadioterapiaescontroversial.
La hormonoterapia (ejemplo tamoxifeno) esta
contraindicada

22. METASTASISENUN QUISTE BRANQUIAL
DE UN CARCINOMA PAPILAR DE TIROIDES.
A PROPOSITO DE UN CASO.

PEDRO L MARQUEZ, JUAN F LIUZZI, CARMEN
SILVA, MARIA ESPINOZA, YANIRA VUOLO, LUIS
ALEMAN

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS.
VENEZUELA.

OBJETIVO: El carcinomapapilar detiroides
es la afectacion maligna mas frecuente de la
glandula tiroides (68 %-74 %), la de megor
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pronostico por delante del carcinoma folicular,
medul ar y anapl asicoy estaasociadaametastasis
cervicales en un 30 %- 90 % de los pacientes
en el momento del diagndstico. Las metastasis
quisticas cervicales son infrecuentes, siendo €l
origendel tumor primario mascomun anivel de
orofaringe: amigdalas palatinas (33 %- 64 %)
y base de lengua (37 %-60 %), seguido del
carcinomapapilar detiroides. CASO CLINICO:
Se trata de paciente masculino de 72 afios de
edad, con antecedente de tiroidectomia total en
el ano 2002 por carcinoma papilar de tiroides,
que invadia la cdpsula del 16bulo izquierdo de
la glandula; recibié 200 mCi de It En €l afio
2010acudidanuestro centropor presentar nddul o
subcutaneo a nivel de cicatriz, se procedio a
la reseccion del mismo, cuya biopsia reporto:
infiltracién por carcinoma papilar. Referido a
medicina nuclear, indican 200 mCi de |3 en el
2011. Permaneci6 encontrol por cabezay cuello
y endocrinologia, con terapia supresora con
Euthyrox® 150 pg, manteniéndose con niveles
deTG menoresde2 ng/mL (VR: 0-5ng/mL). En
septiembre 2010 presentd elevacion de niveles
de TG: 8 ng/mL, sin adenopatias palpables.
Acudié nuevamente en octubre, presentando
adenopatia pal pable en nivel 111 izquierdo. US
cervical: lesion heterogénea solido-quistica sin
atenuacion al paso del sonido en region latero
cervical izquierda sugestiva de metéastasis.
PAAF: insatisfactoria. LIevadoamesaoperatoria
serealizdresecciondel nédul o + cortecongelado
(positivo) + DCS niveles 11-V izquierdo.
Hallazgosintra-operatorios: 1. Tumor quisticode
3cmnivel Il izquierdo. 2. MUltiplesadenopatias
II-1V izquierdo. Biopsia definitiva: carcinoma
papilar de tiroides metastésico, ubicado en la
pared dequistebranquial, noseevidenciéganglio
linfatico. Inmunohistoquimica: vimentina,
TTF1, citoqueratina AEL/AE3, tiroglobulina,
citogueratina?: positiva, conclusion: carcinoma
papilar metastésico. DISCUSION: Existen
dos teorias que expliquen la aparicion de un
carcinoma papilar en un quiste branquial:
carcinomas en tgjido tiroideo ectépico dentro
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de un quiste branquial, defendida por algunos
autores 0 metastasis tiroidea defendida por la
mayoria. Laincidenciadelas metastasisde un
carcinoma papilar en un quiste branquial, son
extremadamente raras, sin embargo, hay que
diferenciarlas de las metastasis quisticas de
origen papilar queesdel 11%. CONCL USION:
La metéstasis de un carcinoma papilar en un
quistebranquial esunaentidad poco comuiny no
hay casos descritos en |a literatura venezolana.

23. CARCINOSARCOMA HEPATICO. A
PROPOSITO DE UN CASO

PEDROLMARQUEZ, MARIAESPINOZA,AMADOR
GUZMAN, MIGUEL ESCALANTE, KATHERINE
KOURY, LUIS ALEMAN

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS,
VENEZUELA.

El carcinosarcoma es un tumor bifésico
maligno compuesto de un componente epitelial
y otro sarcomatoide, segin la OMS. Se trata
de una entidad rara de muy mal prondstico y
hasta la actualidad se han descrito menos de 30
casos. Por lo que estudios sobre los factores de
riesgo, epidemiologia, patogénesis del tumor,
asi como la experiencia en su tratamiento son
limitados. Presentamos las caracteristicas
clinico patol6gicas de esta rara entidad en un
caso clinico. Femenina de 59 afios consulta
con dolor abdomina en hipocondrio derecho
punzante irradiado a térax posterior. Examen
fisico: abdomen blando, deprimible, doloroso
en hipocondrio derecho, higado aumentado
de tamafo y consistencia, de borde romo
mas de 15 cm, superficie irregular, no ascitis.
Paraclinicos: laboratorio: fosfatasa alcalina
509. TAC abdomen y pelvis con contraste:
tres lesiones focales hepaticas que confluyen y
pierden el plano de clivgje entre si y ocupan la
totalidad del 16bulo derecho, en sentido antero-
inferior, lesién sdlida sospechosa podria estar
en relacion con hepatocarcinoma. Las otras
pueden estar en relacion con hemangioma

cavernoso gigante. No signos de hipertension
portal. Colangioma: |esionesfocales hepdticas.
Viashiliaressin alteracion. Colecistectomia: es
Ilevada a mesa con los siguientes hallazgos: 1.
Tumor del 16bulo hepético derecho de 16 cm
de didametro. 2. Adenopatia del hilio hepatico
de 2,5 cm, corte congelado negativo. Biopsia
sugestivo de hemangioendotelioma epitelioide.
Inmunohistoquimica: citoqueratinaAE1,AE2, 7
+ (epitelial) CD 10, vimentinapositiva(epitelial -
mesengui mati ca.CD34-31 (+vasossanguineos),
tumor maligno biféasico carcinosarcoma
metastéasico.

24. POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR.
REPORTE DE UN CASO

DANIUSKA SALAS, PEDRO MARQUEZ, RUBEN
HERNANDEZ, RAFAEL BARRIOS R, LUISALEMAN,
KARLA HERNANDEZ

SERVICIO DE VIAS DIGESTIVAS ONCOLOGICO “PADRE
MACHADO” CARACAS, VENEZUELA

OBJETIVO: Los sindromes polipdsicos
comprenden un grupo de condiciones en
las cuales se desarrollan numerosos pdlipos
gastrointestinales. La mayor parte de estas
condiciones son hereditariasy presentan riesgo
elevado de carcinoma colorrectal. CASO
CLINICO: Masculino de 16 afios quien inicia
EA desde 2003, cuando presenta rectorragia,
realizandose estudi o col onoscopi co, conbiopsia
que reporta pdlipo rectal de retencion. Desde
2008 hasta 2013, es sometido a cuatro (4)
procedi mientosendoscopi cos+ polipectomiasin
mejoria clinica: diarrea persistente, rectorragia
y desnutricion proteica calérica. En vista de
ello esingresado alainstitucion, decidiéndose
procedimientoquirdrgico. METODO: Seredliza
desde 2008 6 colonoscopias siendo la dltima
21/01/14 reportando. Desde recto bajo hasta
ciego, multiples lesiones elevadas, de superficie
lisa, sésiles, pediculadasy semipediculadas, de
diferentestamanos (desdelos5 mm dediametro
hasta mas de 2 cm). En descendente: lesion
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polipoidea, bilobulada, con pediculo largo, de
gran tamafio con cambios en el patrén mucosal
y vascular. Diagndstico: poliposis colodnica.
RESULTADOS: Colectomia total asistida por
laparoscopia + ileo ano anastomosis+ Pouch
Ileal+ ileostomiaderivativa. Esllevado amesa
operatoria en abril 2014, y es re-intervenido €l
30/05/14, para cierre de ileostomia. Anatomia
patoldgica: poliposis adenomatosa de colon
morfol6gicamente compatible con poliposis
adenomatosa familiar clasica. DISCUSION:
Es una enfermedad autosdmica dominante
caracterizada por laaparicion de pdliposanivel
de todo €l coldn, presentando manifestaciones
extra-col6nicas. El 100 % de los pacientes
desarrollan cancer de colon alos 50 afios. El
diagnéstico debe realizarse por screening en
pacientes con mutacion del APC.

25. FIBROSARCOMA EN CUERO CABELLU-
DO COMO LOCALIZACION INFRECUENTE.
A PROPOSITO DE UN CASO.

VILMA S MUNOZ, RONALD CASTILLO, CESAR
RAMOS, PEDRO SARMIENTO, ANYELIN
FERNANDEZ, DANIEL VERDECCHIA, CARLOS
GAVIDIA

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”.

SERVICIO DE CABEZA Y CUELLO. VALENCIA, ESTADO
CARABOBO.

L os sarcoma de tejido blando son tumores
malignos derivados del mesodermo, la edad
de presentacion mas frecuente esta entre la 52
y 72década de la vida, mayormente en el sexo
masculino, la localizacién mas frecuente es en
las extremidades, quedando solo un 1 % de
presentacion en € cuero cabelludo. De todos
lostumores, solo el 1 % corresponde asarcomas
primarios y, de estos, el 36 % son fibrosarcomas.
De estos ultimos, solo entre e 5 %-15 % se
localiza en cabeza y cuello, por consiguiente,
sonrarosdeencontrar durantelaprécticaclinica
habitual. Por tal motivo, presentamosel siguiente
caso, de un paciente de 40 afios con 3 lesiones
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nodulares, dos de ellas de aproximadamente
6 cm y la menor de 3 cm, ocupando la region
biparietal, discretamente dolorosas, |levandose
a cabo una reseccion amplia de la lesion sin
reconstruccioninmediata. Siendore-intervenido
tres meses después para confecciéon de injerto
libre para cubrir €l defecto; evolucionando de
formasatisfactoria, sin evidencialocorregional,
ni adistancia de enfermedad.

DIA MIERCOLES 08 HORA: 02:00 PM
LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL

COMPUTADORA 3TRABAJOSDEL 26AL 30
PRESIDENTE: DR. HECTOR GONZALEZ
SECRETARIA: DR. JUAN SASTRE
COMENTARISTA: DR. HECTOR JMENEZ

26. CARCINOMA SINCRONICO DE MAMA

JOSE MORO, BRAULIO MORO, ALESSANDRA
MANGANO, JANETH CHUMBIMUNI.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRERNO?,
VALENCIA, ESTADO CARABOBO.

El cancer de mama sincrénico son todos
aquellos tumores que se diagnostican al mismo
tiempo, suincidenciase encuentraen 1%-2,5%
delos casos, puedetener dos origenes. primario
0 metastasico, existen criterios para descartar
metastasis y hacer €l diagnoéstico de carcinoma
primario sincronico. Se evalUa €l caso de una
paciente de 61 afos con carcinoma primario
sincronico bilateral de mama.

27. MELANOMA EN ABDOMEN CON DOBLE
VIADE DRENAJE LINFATICO. APROPOSITO
DE UN CASO

DONNERYS RIVAS, STEVEN AYESA, ALESSAN-
DRA MANGANO, BAHIA MAHMOUD, RICARDO
GONZALEZ, JORGE MOSQUERA

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRERNO?,
VALENCIA, ESTADO CARABOBO.
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El melanoma es un cancer de piel que se
originaenlosmelanocitos, célulasoriginadasen
lacrestaneural que migran durante el desarrollo
embrioldgicoy selocalizaen lacapabasal dela
epidermis. Esel tercer tumor mascomundepiel
y €l més agresivo de ellos. CASO CLINICO:
Se trata de paciente masculino de 56 afios de
edad, quien inicio enfermedad actual 8 meses
antesdesu consultaal hospital, cuandoevidencia
lesion nodular hipercromica en abdomen,
de crecimiento progresivo, pruriginoso, no
doloroso, por lo que consult6 facultativo quien
realizabiopsialacual reportamelanomamaligno.
Al examenfisicoseevidenciélesionnodular de5
cmx4cm, negracon éreasheterogéneasdecol or
azul y marrén, lesiéon satélitealOcmdedistancia
en sentido cefdlico de 1,5 cm. Region axilar e
inguinal sinadenopatias. Restodeexamenfisico
sinlesiones. Estudiosdeextensionsinevidencia
de enfermedad. Seindicalinfocintigrafiaenla
cual evidenciamigracion del trazador aganglio
inguinal izquierdo Unico. Se decide llevar a
quiréfano para reseccion amplia de lesion y
diseccién inguinal-iliaca izquierda y biopsia
ganglio centinela axilar. Se realiza ganglio
centinela con poco material para diagndostico
por lo que se decidid realizar vaciamiento
axilar niveles I/11/111. La histopatologia
definitiva reporta melanoma maligno Clark IV,
Breslow 1,2 cm, con 1/17 ganglios linféticos
inguinoiliacos positivos, 3/14 ganglios axilares
positivos. Metéstasisentransitode0,3cmx 0,3
cm. Posoperatorio satisfactorio. Referido para
tratamiento sistémicoatituloadyuvante. Fallece
unmesluegodelacirugiapor trombo-embolismo
pulmonar. CONCLUSION: El melanoma
cutaneo haido en aumento progresivamentey en
forma alarmante especia mente durante las dos
Ultimas décadas. Su prevencion, controlando
los factores de riesgo, debe ser el objetivo
principal de las diferentes entidades de salud,
creando camparias educativas en la poblacion
de alto riesgo.

28. SARCOMA DE EWING/PNET. PRESEN-
TACION DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

DONNERYS RIVAS, STEVEN AYESA, ALESSAN-
DRA MANGANO, BAHIA MAHMOUD, RICARDO
GONZALEZ, JORGE MOSQUERA

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO?,
VALENCIA, ESTADO CARABOBO.VENEZUELA

El sarcoma de Ewing es el prototipo de
las neoplasias malignas de células redondas
y pequenas que afectan a hueso. Se puede
presentar en cualquier momento durante la
nifiez y comienzos de la edad adulta. El tumor
puede originarse en cualquier parte del cuerpo,
generalmente en los huesos largos de las
extremidades, la pelvis o € térax, al igual que
en el craneo o en los huesos planos del tronco.
Es el sexto tumor 6seo maligno en frecuencia,
conunaincidenciadel 11 % detodoslostumores
6seos. Es € segundo tumor 6seo maligno mas
frecuente en lainfancia. Se presenta en gente
joven con mayor frecuencia en la segunda
décadade lavida, €l 90 % de |los casos antes de
los 20 anos, con una media a los 13 afios, mas
predominanteen el sexo masculino. Sepresenta
el caso de un escolar, masculino, de 9 afos de
edad con clinica de tres meses de evolucion
cuando presentaaumento de volumen en pierna
izquierda, progresivo, indoloro, sin impotencia
funcional por lo que consulta a facultativo.
Paci ente sin antecedentes personal es, madre con
cancer de mama, resto sanos. Asintomatico, al
examen fisico se evidenciatumor en dostercios
superiores de pierna izquierda, no doloroso
a la palpacion, de aproximadamente 6 cm,
fijo. Se indican estudio radiolégico simple de
piernaizquierdaevidenciando imagen entercio
medio de peroné izquierdo, osteolitica, con
ruptura de la cortical hacia su parte medial, y
aumento de partesblandas. En vistadehallazgo
se indica resonancia magnética nuclear de
miembro inferior evidenciando lesién ocupante
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de espacio en peroné izquierdo de densidad
heterogénea Se realiza biopsiade lesion lacual
reporta tumor de células redondas y pequefias
con morfologia de sarcoma de Ewing/PNET,
de crecimiento expansivo, intramedular, con
infiltraciéon de partes blandas. Es llevado a
cirugia donde se le realiza reseccion amplia de
peroné. El resultado de lainmunohistoquimica
confirm¢ el diagndstico de sarcoma de Ewing/
PNET, siendo € inmunomarcaje positivo para
enolasa, sinaptofisina FLY 1 y CD99. Paciente
con evolucion clinica satisfactoria, libre de
enfermedad en 6 meses de seguimiento.

29. LINFOMA OSEO PRIMARIO DE
CALCANEO. DESCRIPCION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

DONNERYS RIVAS, STEVEN AYESA, EMELISSA
SOSA, RICARDO GONZALEZ, LUIS YANEZ,
HECTOR JIMENEZ

INSTITUTO DE ONCOLOGIA “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”
VALENCIA, ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

Ellinfoma 6seo primario se define como aquel
caso en el que se documente una lesion Osea
Unica, sin evidenciade linfomaganglionar o de
sintomas generales que sugieran compromiso
sistémico, por 1o menos 6 meses después del
diagnostico de la lesion primaria Presentamos
el caso de una paciente femenina de 27 afos
de edad con antecedente de traumatismo de
tobillo izquierdo hace 6 afios. Consultdé en
marzo de 2011 por presentar dolor y aumento
de volumen en pie izquierdo, progresivo,
incapacitante, no atenuado. Al examen fisico
se evidencia aumento de volumen en regién de
ante pie, bimaleolar y en talén de pieizquierdo,
con edema regional, doloroso a la palpacion.
Se realiza estudio radioldgico de pie izquierdo
evidenciandolesi6n osteol iticaquecompromete
en hueso calcaneo con importante edema de
partes blandas. Se realiza una resonancia
magnética nuclear que mostraba LOE solido
con contornosirregulareslocalizado en el tejido
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celular subcutdneoenlaregiontalarizquierdacon
invasion y erosion 6sea del calcaneo izquierdo
que posterior a la administracion de gadolinio
presenta realce heterogéneo de etiologia neo-
proliferativa. En vista de hallazgos se redliza
protocolo 6seo en nuestro centro y el resultado
de anatomia patolégica reporta sin evidencia
de células linfoideas atipicas ni criterios
histol 6gi cos que sugi eran compromiso medular
por enfermedad linfoproliferativa. Se realizo
estudio inmunohistoquimico el cual reporté
linfomadifusodecélulasgrandestipoB. Recibe
quimioterapia con esquema de primera linea
RCHOP + metrotexate por 8 ciclos culminado
en mayo de 2012. Posteriormente recibe
radioterapiacon camposlateralesopuestos4 000
cGy, atitulo de consolidacion. Con respuesta
satisfactoria. Paciente en seguimiento de 2 afios
libre de enfermedad.

30. CARCINOSARCOMA UTERINO. CASO
CLINICO

EMELISSA SOSA, WILFREDO PERFETTI G,
CONSUELO CHUMBIMUNI, DONNERYS RIVAS,
OSMARA GELDER, GUSTAVO BRACHO

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO?”,

UNIVERSIDAD DE CARABOBO, ESTADO CARABOBO,
VENEZUELA

Los carcinosarcomas uterinos o tumores
mullerianosmixtosmalignosson neopl asiaspoco
frecuentes, representando del 2% al 3% detodos
los canceres endometriales. Histol 6gicamente
estan formados por una mezcla de componente
epitelia y mesenquimal malignos. Sepresentael
caso de una paciente de 68 afios quien consulté
por presentar sangrado genital posmenopausi co
y lesiones genitales abortivas, clinicamente
se evidencio lesion exofitica, polipoidea, que
protruia a través del orificio cervical externo,
fue tratada quirdrgicamente realizandosele
protocolo de endometrio. El resultado de la
biopsia definitiva fue carcinosarcoma uterino.
L oscarcinosarcomassontumoresmuy agresivos
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e infrecuentes, suelen presentarse en pacientes
con edad media entre los 61 y 69 afios. La
supervivencia media a los 5 afios oscila entre
el 25 % al 40 % en lamayoriade las series. El
tratamiento es fundamentalmente quirdrgico y
dependedel estadi o al momento del diagndstico.

DiIA: JUEVES09DE OCTUBREHORA: 09:00
AM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA1TRABAJOSDEL 31AL 35

PRESIDENTE: DRA. JACDEBLINE
DORDELLY

SECRETARIO: DR. ROBERTO CASTRO
COMENTARISTA: DR. HUGO RUIZ

31. RADIOTERAPIAINTRAOPERATORIA
(INTRABEAM)TECNICADEAPLICACION.
EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE
MASTOLOGIA DE LA CLINICA
LEOPOLDO AGUERREVERE

GERARDO HERNANDEZ M, RICARDO PAREDES
H.ALECIACOSSON, CLAUDIAGONZALEZ C, JUAN
HERNANDEZ R, IVO RODRIGUEZ
CLINICALEOPOLDOAGUERREVERE, CARACAS, VENEZUELA

OBJETIVO: Laradioterapiaintra-operatoria
como partedelastécnicasderadioterapiaparcial
a la mama ha demostrado ser tan efectiva, en
pacientes seleccionadas, al compararla con
la radioterapia externa convencional, con
beneficios en tiempo de aplicacién, efectos
secundarios y reincorporacion a la actividad
normal del paciente, ademasdelasimplicaciones
emocional esquerepresentaqueenunmismo acto
serealicelaresecciondel tumor, evaluaciondela
axilaconel gangliocentinelay laradioterapiaala
mama. METODO: EnlaUnidad deMastologia
de la Clinica Leopoldo Aguerrevere hemos
utilizado el dispositivo Intrabeam (Carl Zeiss
Surgical Oberkochen, Alemania®), parairradiar
74 pacientes, 44 de ellos como tratamiento

Unico y 30 como refuerzo o boost. Utilizamos
el generador de rayos X a que se le coloca
un aplicador esférico cuyo diametro varia de
entre 1,5 cm a5 cm y se sitla en la cavidad
del cancer extirpado con margenes adecuados,
verificados en el momento por el servicio de
anatomiapatol 6gica. Luego delatumorectomia
se desarrolla un bolsillo donde se coloca la
esfera, se cierra mediante la colocacién de una
jareta, asegurando que no existaespacio entrela
superficie de la esferay la del lecho tumoral. Se
protegelapiel conretractor bucal, gasahiimeda
O puntos de sutura. Se colocan protectores y
se redliza la radioterapia, con una duracion
que varia entre los 15 y 45 min, dependiendo
del didmetro del aplicador esférico, entre otras
variables. Al terminar el intrabeam, se realiza
reconstruccionlecho operatorioy secolocadren
de latex. RESULTADOS: El procedimiento
ha sido bien tolerado, con solamente un 17 %
de los casos con fibrosis pasajeray en el 12 %
ceroma. No hubo complicacionesmayorescomo
dehiscenciadelaheridao necrosisdelosbordes.
No es necesario colocar proteccién especial al
equipo quirdrgico, ni modificaciones especiales
en el dreaoperatoria. CONCLUSION: Enesta
presentaci 6n preliminar queremosdemostrar que
la radioterapia intra-operatoria es segura. Su
técnica de aplicacion sencilla, con resultados
rapidos, efectivos y pocos efectos secundarios.

32. LEIOMIOMA UTERINO BIZARRO A
PROPOSITO DE UN CASO

WILFREDO PERFETTI, CONSUELO CHUMBIBUNI,
EMELISSA SOSA, RODOLFO PEREZ, OSMARA
GELDER.

INSTITUTO ONCOLOGICO “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”,
VALENCIA, ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

OBJETIVO: Los leiomiomas bizarros son
tumoresdel musculoliso pocofrecuentes, <1 %,
que contienen atipias celulares de moderada a
severa, ausenciade necrosisy el indice mitético
es menos de 10 mitosis x 10 HPF. Estas son
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lesiones benignas, incluso si hay una alta
celularidad. CASO CL I NICO: Femeninade46
anos, conhipermenorreade6 mesesdeevol ucion.
Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos:
menarquiaal os12 afios, sexarquiaalos 17 afios,
NPS2, Il gestas, |l paras, | cesérea. Al examen
fisico: abdomen blando depresible no doloroso,
cuelloposterior, corto, sindolor alamovilizacion.
Ecografia transvaginal: Gtero en AVF de 9,3
cm x 6,5 cm x 7,9 cm. Imagen nodular intra-
cavitariaanivel del istmo que mide28 mm x 13
mm. Biopsiade endometrio: hiperplasiasimple
sin atipia. Se realiza histerectomia abdominal
total mas ooforosal pingectomia bilateral.
CONCLUSIONES: La mayoria de estas
lesionessondedificil diagnéstico desdeel punto
devistaclinico, susformas de presentacion son
similaresalaslesiones benignas de crecimiento
lento del cuerpo uterino, asi que su diagndstico
selimitaal estudio histopatolégicoy €l andlisis
i nmunohi stoquimico pudiera aclarar en caso de
dudasel estirpedeestaslesiones. El hallazgo en
las piezas definitivas de estas lesiones es el comun
denominador, y generalmentelas cirugias como
la miomectomia y las histerectomias bastarian
parasu tratamiento, enfatizando posteriormente
€n un seguimiento riguroso.

33. NEOPLASIAENDOCRINAMULTIPLETIPO
2B, REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE
LA BIBLIOGRAFIA

RONALD CASTILLO G, VILMA S MUNOZ,
CESAR RAMOS, PEDRO SARMIENTO, ANYELIN
FERNANDEZ, WILFREDO PERFETTI C.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA "DR. MIGUEL PEREZ CARRENO"
VALENCIA ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

Los sindromes de neoplasia endocrina
multiple (NEM), se subdividen en tres tipos:
El NEM 1 se caracteriza por adenoma de
hipdéfisis, hiperparatiroidismo primario y
tumores endocrinos del pancreas. Los NEM
2 tienen dos tipos, NEM 2A, donde € 42 %
de los pacientes desarrollan feocromocitomas,
mientras que el hiperparatiroidismo solo se
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presenta en el 35 % de los casos. EI NEM 2B
el cual se caracterizapor carcinomamedular de
tiroi des, feocromocitoma, neuromas de mucosa,
enlengua, labios, &reas sub-conjuntivales, y del
tracto gastrointestinal. CASO CLINICO: Se
trata de paciente masculino de 27 afos de edad
a quien se le realiza en septiembre de 2013,
tiroidectomiatotal condiseccioncervical derecha
(extra-hospitalario), con diagndéstico previo de
carcinoma papilar de tiroides, biopsia definitiva
reporté carcinoma medular multifocal con
afectaci on deambosldbul os, invasion capsulary
atgjidosblandos, con presenciade metastasisen
5 de 14 ganglios obtenidos con el vaciamiento,
por lo que fue referido a nuestro centro. Es
ingresado en marzo de 2014, a examen fisico
de ingreso, se observan rasgos marfanoides,
neuroma en mucosa lingual, en cuello se palpa
nodulo sub-mandibular izquierdo de 2 cm, no
doloroso, por lo queseplantearealizar diseccion
cervical izquierda radical modificada, y en RX
detdrax preoperatoriasevisualizaunaasimetria
en ambosdiafragmas, hemidiafragmaizquierdo
elevado congrandistension colénica. Serealizé
diseccion cervical radical izquierda modificada
y laparotomia exploradora evidenciandose
gran dilatacion del colon transverso y colon
descendente, diafragma izquierdo flacido, por
lo que se realizé colectomia del transverso y
descendente con anastomosis colocol6nica
termino terminal. El paciente evolucionaen su
posoperatorio satisfactoriamente.

34. LEIOMIOSARCOMA DE LARINGE. RE-
PORTE DE CASO CLINICO

CONSUELO CHUMBIMUNI, WILFREDO PERFETTI
G, EMELISA SOSA, DANIEL VERDECCHIA, JUAN
SCARTON,WILFREDOPERFETTI,RAMONTELLEZ,
ANYELIN FERNANDEZ, PEDRO SARMIENTO

INSTITUTO ONCOLOGICO “DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”
ESTADO CARABOBO VENEZUELA

El leiomiosarcoma laringeo es un tumor
extraordinariamente infrecuente, constituyen
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menos de 1 % de las neoplasias de la cabeza
y €l cuello en adultos, con menos de 50 casos
descritosenlaliteraturamundial. Sudiagndstico
es definitivo por inmunohistoquimica, con
prondstico incierto. Hasta la actualidad su
tratamiento es quirdrgico. A continuacion, se
presenta un nuevo caso clinico, de paciente
femenina de 50 afos, con diagndstico de
leilomiosarcoma de laringe de bajo grado, con
tratamiento quirdrgico conservador y recaidaal os
2 afios, finalizando con laringectomia total. Con
unarevisiondeliteraturay casossimilares, conla
discusion en sus avances en terapia oncol égica.

35. PAPEL DE LARADIOTERAPIAEXTERNA
EN EL XERODERMA PIGMENTOSO ASO-
CIADO A CARCINOMA ESPINOCELULAR.
REVISION DE CASO CLINICO

YUBILSIS MATA., DANIELA ISERNIA, THAIS
REBOLLEDO, MARIA G VILLEGAS.

CATEDRA DE RADIOTERAPIA Y MEDICINA NUCLEAR.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA

El xeroderma pigmentoso es un desorden
genéticoautosdomicorecesivoene queexisteuna
incapacidad paralareparacion del ADN mutado
0 aterado por las radiaciones ultravioletas,
especificamente se encuentra alterada la via
de reparacion de la escision de nucleétidos,
conocida como NER por sus siglas en inglés,
lo que genera manifestaciones clinicas que se
caracterizan por una fotosensibilidad extrema
en las areas expuestas, poiquilodermia, altos
indices de cancer de piel y se ha observado
implicacion anivel del sistemanervioso central
dado por la atrofia neuronal con repercusiones
neurosensoriales. El curso clinico de la
enfermedad comienzaenlainfanciay existeuna
heterogenei dad en el comportamiento molecular
de lamisma, esta altamente ligado al cancer no
melanomadepi el localizado predominantemente
en cabeza y cuello, observandose variabilidad
en lamorfologiay tamafio delaslesiones. Esta

revision muestra un raro caso de xeroderma
pigmentoso en un paciente masculino de 9 afios
deedad con carcinomaespinocel ular enmiembro
superior derechotratado conradioterapiaexterna.

DIA: JUEVES09DE OCTUBREHORA: 09:00
AM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA2TRABAJOSDEL 36AL 40
PRESIDENTE: DR.ALBERTOCONTRERAS
SECRETARIA: DRA. NELSY MUNOZ

COMENTARISTA: DRA. VIRGINIA
CASTIGLIA

36. LEIOMIOSARCOMA PELVICO. A
PROPOSITO DE UN CASO

JAVIER J. RAMIREZ R, ALEXIS RIERA, HERMES
GONZALEZ,ALVARORAMIREZ,JOSEMROSALES,
MARIA | VALDIVIA

CIUDAD HOSPITALARIA DR. ENRIQUE TEJERA.VALENCIA,
ESTADO CARABOBO VENEZUELA

CASO CLINICO: Se presenta el caso
de paciente femenino de 35 afios, quien en
el mes de octubre de 2013, presenta dolor en
hi pogastrio acompariado deaumento devolumen
progresivo en dicha érea con cambios en el
patrén evacuatorio. Desde inicio de octubre
de 2013 evidencia aumento de volumen en
region pélvica, motivo por el cual consulta a
facultativo con resultado de TAC de abdomen
y pelvis contraste oral y endovenoso que
reporta LOE de aproximadamente 12 cm X
15 cm ubicado en region pélvica de aspecto
heterogéneo que infiltra recto, por lo que se
realiza reseccion del mismo tras abordaje
abdominoperineal. Luego de la cirugia la
paciente evoluciona satisfactoriamente con
resultado debiopsiaquereportal eiomiosarcoma
pévico. CONCL US| ON: El |eiomiosarcomaes
unsarcomaagresivo quepuedeaparecer envarias
localizaciones. Aungue ha habido avances en
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losprotocolosdetratamiento, el |elomiosarcoma
siguesiendounodelossarcomasdetejido blando
mas dificiles de tratar. Un diagndstico preciso,
la clasificacién y un tratamiento multimodal por
parte de profesional es médicos con experiencia
enestostumoresson esencial esparaun resultado
favorable.

37. ADENOCARCINOMA ENDOMETRIOIDE
GRADO | (FIGO) Y CARCINOMA RENAL DE
CELULAS CLARAS GRADO | (FUHRMAN), A
PROPOSITO DE UN CASO

NAIZORY MOLINA, DANIELA GUARDIA, GLENDA
GARCIA, MARIA | VALDIVIA, ROMINA ESTRADA,
JOSE A FERRER

CIUDAD HOSPITALARIA DR. ENRIQUE TEJERA. VALENCIA,
ESTADO CARABOBO, VENEZUELA

El objetivo de este trabajo es reportar un
caso de adenocarcinoma endometrioide bien
diferenciado estadio | (FIGO) con metastasis
haciaambosovariosy carcinomarenal decélulas
claras grado | (FUhrman), en una paciente de
48 afios de edad, motivo por €l cual se realizé
histerectomia radical ampliada tipo 2 con
peritonizacion y cierre de la cupula vaginal
con ooforectomia bilateral mas nefrectomia
radical izquierda por laparotomia exploratoria.
Esta cirugia se enmarca en un protocolo de
|aparotomiaexploratoriaconincisiénsupra-para-
infra-umbilical. Enellase verificé lapresenciade
300cm3deliquidoasciticolibreencavidad, gran
L OE de ovario derecho e izquierdo de aspecto
heterogéneo deaproximadamente30cmx 20cm
y 25 cm x 20 cm respectivamente, LOE enrifidon
izquierdo con nddul o pal pable en polo superior
deaproximadamente5cm. Lacirugiaserealizd
sin dificultades en un tiempo de 6 h. La paciente
no presenté complicaciones posoperatorias; se
realimentd y se dio de alta, a segundo y tercer
dia de posoperatorio, respectivamente.
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38. HEMANGIOMA CAVERNOSO DE RECTO.
PAPEL DE LA RADIOTERAPIA

NEYLA CARDOZO, JOSE M OLIVARES, THAIS M
REBOLLEDO, LIXMARAGUILAR, JOELGUERERE.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS. POSGRADO DE
RADIOTERAPIA'YY MEDICINA NUCLEAR, VENEZUELA

L oshemangiomasel tractogastrointestinal son
entidades poco frecuentes, especialmenteel tipo
cavernoso. La principal manifestacion clinica
es lahemorragiatransrectal. De larevision en
laliteratura, hastael momento, se han reportado
aproximadamente 350 casos de hemangioma
intestinal. Clinicamente suelen presentarse
entre los 5-25 anos de edad. La hemorragia
transrectal indolora es la manifestacion mas
frecuente mientras que laoclusion intestinal, €l
tenesmo, laurgenciarectal, el dolor abdominal,
la masa abdominal y la anemia se presentan
menos frecuentemente. La mayor parte de los
hemangiomas se localizan en la region recto-
sigmoideadel colony pueden infiltrar estructuras
vecinas. La colonoscopia es considerada por
variosautoresel megor estudio parael diagnostico
y pueden ser Utileslaangiografia, laTACy el uso
deradionuclidos. El unico tratamiento efectivo
de esta enfermedad es la reseccion quirdrgica
del segmento afectado. Existe muy escasa
informacion, por no decir casi inexistente, en
relacion al papel de laradioterapia en este tipo
de patologia, y de las referencias que existen,
aun asi atribuyen ala radioterapia un excelente
papel en este ambito. Debido a lo anterior se
hadecidido publicar nuestraexperienciaclinica
en el Hospital Universitario de Caracas, con
un paciente masculino adolescente de 13 afios
de edad con un diagndstico previo establecido
de prolapso rectal de larga data, e cua fue
evolucionando de forma progresiva hasta enero
2014, cuando presenta sangrado rectal posterior
aevacuaciones. Sele realiza colonoscopiaque
evidencia dilatacion vascular (angiodisplasia
de recto-sigmoides, prolapso rectal. En vista
de la voluminosidad de la lesiéon se dificulta
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la resecabilidad por el servicio y €l sangrado
importante también limitaba esta accion. Se
indica tratamiento con radioterapia externa
conformada 3D a recto a titulo hemostético,
dosisfraccion: 300 cGy hastaunadosistotal de
1200cGy paraposteriormenterealizar reseccion
quirirgica. Es llevado a mesa operatoria
realizandosel e reseccion abdominoperineal con
una satisfactoria evolucién posterior.

39. TRATAMIENTO PRIMERA LINEA EN
PACIENTE CON ADC PULMONAR EGFR
MUTADO. A PROPOSITO DE UN CASO

LENIN FIGUEROA R, GEORGE OBLITAS, ADA
RODIZ, JOSMAR BETTI, LISDE GONZALEZ,
GUILLERMO ACEVEDO

UNIDAD ONCOLOGICA VENEZUELA SC. CARACAS,
VENEZUELA

El cancer de pulmén es la causa mas comin
de muerte no solo en los paises desarrollados,
también en los paises en desarrollo. A pesar de
esfuerzos en la deteccion precoz, lamayoriade
| ospaci entesson diagnosti cadoscon enfermedad
localmente avanzada o metastasica, Los
avances en hiologia molecular han cambiado
completamente el concepto delaquimioterapia.
Dobletesdeplatinohansido consideradosparael
tratami ento estandar contrael cancer de pulmaon.
El avance mas significativo es el hallazgo de
la mutacion EGFR ademés de la translocacion
de EML4-ALK. Lamedianade supervivencia
de este grupo de pacientes con EGFR mutado
ha mejorado a 26-28 meses desde el comienzo
del tratamiento. A continuacion, se presenta el
caso de paciente femenina de 78 afios de edad
con diagndsti co de adenocarcinoma pulmonar a
quien se leiniciatratamiento con carboplatino,
pemetrexed y bevacizumab, continlda con
el tratamiento hasta obtener resultados que
indican mutacion del EGFR, y con solo 1 ciclo
de quimioterapia se decide suspender e iniciar
tratamiento conerlotinib, envistadeloshallazgos
de estudios moleculares, luego de 3 semanas de

tratamiento con erlotinib, la paciente recupera
funcionalismo pulmonar y en control de TC de
térax se observa desaparicion de las lesiones
en més de 80 %. Todo paciente, con mutacion
identificada debe recibir tratamiento dirigido al
contexto de su enfermedad, porque € primer
tratamiento que recibe un paciente con cancer
es el que le proporciona més posibilidades.

40. HEMANGIOENDOTELIOMA KAPOSI-
FORME MAXILO-ETMOIDAL DERECHO. A
PROPOSITO DE UN CASO

YAZMIN MILLAN M, AUGUSTO PEREIRA, MARIAC
GOMEZ, JESUSREYES, MILAGROS GUERRERO,
LENIN FIGUEROAR.

HOSPITAL DE NINOS “DR. JOSE MANUEL DE LOS RiOS”
SERVICIO DE ONCOLOGIA CARACAS, VENEZUELA.

El hemangioendotelioma kaposiforme es
un tumor vascular raro, cutaneo o visceral,
considerado de bgjo grado de malignidad, que
puede ir asociado a una trombopenia grave
con coagulopatia por consumo (sindrome de
Kasabach-M erritt) en pacientespediétricos. Esta
neoplasia fusocelular de células de derivacion
endotelial harecibidodiferentesdenominaciones:
hemangioendoteliomaKaposi-like, hemangioma
con caracteristicas pseudosarcoma de Kaposi,
hemangioendotelioma kaposiforme infantil,
tumor vascular localmente metastati zante,
o0 simplemente, hemangioendotelioma. Fue
Zukerberg en 1993 quien adopt6 €l término de
hemangioendotelioma Kaposiforme y quien
defini6é sus caracteristicas Bajo el término de
hemangioendotelioma se definié un tumor con un
comportamientointermedioentreel hemangioma
benigno y €l angiosarcoma altamente agresivo.
Su prevalenciaesdesconocida. Sehanintentado
terapias de soporte con esteroides, interferon,
quimioterapicos; en algun caso se ha logrado
cierta reduccion del tamafio tumoral con
esteroides. A continuacion, presentamos un
caso de paciente lactante mayor masculino de
18 meses de edad quien presenta eritemaocular
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derecho, epiforay secrecion amarillenta por tal
motivo es tratado con antibidticosy esteroides,
re agudizandose clinicay asociandose aumento
devolumen en region naso-orbitariaderecha, es
evaluado decidiéndoserealizacion deestudiode
imagen T C desenosparanasal esevidenciandose
LOE que desplaza la pared derecha de la fosa
nasal, se realiza reseccion parcial tumoral,
la biopsia informa: hemangioendotelioma
kaposiforme, iniciatratamiento oncol 6gico con
sirolimus actualmente tres afios en tratamiento
sol o con estemedi camento, conrespuestaparcial
de 60 % a 70 %. Su estatus oncoldgico es:
paciente vivo con actividad tumoral.

DIA: JUEVES 09 DE OCTUBRE HORA: 09:00
AM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA 3 TRABAJOS DEL 41 AL 45
PRESIDENTE: DR. HECTOR GONZALEZ
SECRETARIA: DR. JUAN SASTRE
COMENTARISTA: DR. HECTOR JIMENEZ

41. TUMOR CARCINOIDE DEL APENDICE
CECAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

YAZMIN MILLAN M, AUGUSTO PEREIRA, MARIAC
GOMEZ, JESUSREYES, MILAGROS GUERRERO,
LENIN FIGUEROAR.

HOSPITAL DE NINOS “DR. JOSE MANUEL DE LOS RIOS”
SERVICIO DE ONCOLOGIA CARACAS, VENEZUELA

Los tumores carcinoides se clasifican como
tumores endocrinos; se considera que los
tumores neuroendocrinos derivan del sistema
neuroendocrino difuso constituido por células
productoras de péptidosy aminas. Su aparicion
mas frecuente ocurre en el apéndice, con
aproximadamenteun 40 %, seguido por intestino
delgado (27 %), €l recto (13 %) y los bronquios
(11,5%). El hallazgo delostumorescarcinoides
apendiculares es en su gran mayoriaincidental,
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encontrandose en el estudio histolégico de los
apéndi cesresecadospor apendicectomias; espor
esto que se recomienda € estudio histoldgico
de todos | os apéndices operados. El prondstico
es bueno pese a la existencia de diseminacion
metastasi ca, al canzandounasupervivenciaalos5
anosde 86 % a 100 % enloscarcinoidesclasicos
y cercade un 80 % en los adenocarcinoides. El
tratami ento adyuvantesedebeconsiderar después
de la evaluacion oncol 6gica para los pacientes
conalteracioneshormonal esdebidasal sindrome
carcinoide, lesiones metastasicas sintomaticas
o recidivas locales tardias. A continuacion
se presenta € caso de un paciente masculino
de 13 afios de edad quien presentd clinica de
abdomen agudo quirurgico: apendicitis aguda,
es llevado a mesa operatoria con los hallazgos
de: plastrén abscedado en punta de apéndice y
apéndice cecal en fase flegmonosa; se realiza
biopsiainformando: tumor neuroendocrinogrado
| (carcinoide) de 10 mm pacienteactualmenteen
control luego de 10 meses de reseccion tumoral,
sin recidiva local ni metéstasis a distancig;
se cataloga al paciente como vivo libre de
enfermedad.

42. TUMOR DE WILMS EXTRA-RENAL. A
PROPOSITO DE UN CASO

YAZMIN MILLAN M, AUGUSTO PEREIRA, MARIAC
GOMEZ, JESUSREYES, MILAGROS GUERRERO,
LENIN FIGUEROAR.

HOSPITAL DE NINOS “DR. JOSE MANUEL DE LOS RIiOS”
SERVICIO DE ONCOLOGIA CARACAS, VENEZUELA

El tumor de Wilm’s o nefroblastoma es la
neoplasiarenal malignaprimariamasfrecuenteen
lainfancia. Constituyeedl 6% detodosloscanceres
infantilesy el 87 % delasmasasrenal esennifios.
La presentacion extra renal es excepcional
y se suele localizar a nivel retroperitoneal e
inguinal, se ha postulado que tiene su origen
en restos de tegjido renal embrionario ectopico.
El tumor de Wilm’s es una enfermedad curable
en la mayoria de los nifios afectados, incluso
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cuando existen metastasishematégenas, masdel

90 % de los nifios sobrevive después de hacer
el diagndstico. El prondstico esta relacionado
no solo con el estadio de la enfermedad al

momento del diagnoéstico, sino también de los
hallazgos hi stopatol 6gicos, laedad del paciente
y €l tamafio del tumor, ademas de larespuestaal

tratami ento combinado decirugia, quimioterapia
y radioterapia. Presentamos el caso de paciente
femeninade 7 afos de edad quien en evaluacion
derutinaseevidenciamasapal pableenfosailiaca
derecha, se realiza TC abdomino-pélvica que
informal OE retroperitoneal de 7 cm x 5,6 cm X
7 cm, serealizalaparotomiaexploradoracon|os
hallazgos de tumoracién solida retroperitoneal

adherida a planos profundos, uréter derecho en
su superficie, rifién derecho en fosa lumbar no
involucrado contumoracion serealizareseccion
delalesion, informandoseen estudiodeanatomia
patol6gica: nefroblastoma tumor de Wilm's de
histologiafavorableestadio Il (COG); paciente
iniciaquimioterapia. Actualmente pacientesin
recidivalocal ni metastasis comprobable.

43. CONDROSARCOMA MESENQUIMATICO
EXTRA-ESQUELETICO DE REGION CERVI-
CAL

ANYELIN FERNANDEZ, WILFREDO PERFETTI,
RAMON TELLEZ, JUAN SCARTON, DANIEL
VERDECCHIA, PEDRO SARMIENTO, EDUARDO
GUBAIRA, EDDY V MORA

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO".
VALENCIA, ESTADO CARABOBO, VENEZUELA.

El condrosarcoma mesenquimatico extra-
esguelético (CME) es una variante inusual de
condrosarcoma, representa el 0,15 % de los
tumoresintracraneal es, correspondiendo el 6 %
detodosloscondrosarcomasdelabasedel craneo.
Lasanomaliascromosdmicasdescritassonenla
region 12q13-15, asi como anomal iasnuméricas
enloscromosomasb, 7, 8y 18, semejantesaotras
neoplasias condroides, ocasionando problemas
enel diagnosticodiferencial. CASO CLINICO:

Paciente femenina de 24 afnos, con aumento de
volumen latero cervical derecho de 2 meses de
evolucionde10cmx 6 cm, RMN: LOE cervical
derecho, hiperdenso, que se extiende hasta C3.
L abiopsiaconagujagruesa, concluyo; neoplasia
maligna de células redondas, compatible con
condrosarcoma mesenquimatico. El examen
i nmunohi stoquimico demostro: vimentinay CD
99 positivo focalmente en células redondas y
S-100 marco las células neoplésicas y cartilago
més diferenciado. CONCLUSION: El CME
es una neoplasia de adultos jévenes, entre los
20y 30 anos. Radiol 6gicamente puede simular
un meningioma e histol6gicamente un tumor
vascular o de células pequefias y redondas.
Los focos de diferenciacion condroide son
esenciales para el diagnostico diferencial.
La inmunohistoquimica, no siempre permite
reconocer el CME de otros sarcomas. Estudios
enosteocondromasy condrosarcomas, revelaron
alteraciones genéticas en la region 11; 22,
importante en su patogénesis. EI CME debe
tenerseen cuentaen el diagnodsticodelostumores
de células redondas y pequefias en pacientes
jovenes.

44. LARINGOSCOPIA INDIRECTA COMO
PROCEDIMIENTO DE RUTINA UTILIZADO
POR LOS MEDICOS GENERALES

VASILIKI ANDROUTSOPOULQOS, FRANCISCO

INFANTE, OSCAR COLINA

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL HOSPITAL DR. CARLOS J
BELLO. CRUZ ROJA. CARACAS, VENEZUELA

La laringoscopia es un procedimiento
frecuente que permite el examen detallado de
lalaringe o de latraquea mediante €l uso de un
espejo, tubo fibro-6ptico, u otros medios. Hay
dos tipos de laringoscopia. La laringoscopia
indirecta comprende sostener un espejo contra
la parte posterior de la garganta (faringe) para
ver lascuerdasvocal es. Lalaringoscopiadirecta
puede efectuarse con un tubo rigido hueco
(laringoscopio) que se introduce a la garganta
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por la boca, o con un instrumento fibro-6ptico
flexible (nasofaringoscopio) introducido a través
de un orificio nasal hasta la garganta. Una
laringoscopia puede ayudar a determinar las
causasde sintomas, como sof ocacion, sangrado,
dificultad para deglutir, ronquera persistente,
y otros padecimientos que afectan €l area de
la laringe, 0 de la tréquea, o de ambas. La
laringoscopiadirectatambién puede usarse para
obtener muestras de tejido o extirpar tumores o
extraer cuerpos extrafnos. El objetivo de este
trabajo es introducir la laringoscopia indirecta
dentro del protocolo de examen fisico derutina,
realizado por los profesionales de medicina
general, en pacientes que presenten factores de
riesgo de patologia laringea, con el fin de poder
evaluarlos desde €l punto de vistaintegral, para
evitar que muchos casos pasen desapercibidos.
Crear programas de educacion a estudiantes de
medicina, dirigidosautilizar como herramienta
este tipo de laringoscopia, no solo por su
inocuidad, sino también por su efectividad al
permitir la visualizacion en aumento de las
cuerdas vocalesy al mas bgjo costo.

45. PARAGANGLIOMA CAROTIDEO, RE-
PORTE DE UN CASO CLINICO

YAJAIRA DIAZ, CRISTA EMRICH, YENIRE
CAMACHO, JAIKEL BAJANCHI, MARIA DEL
CARMEN CORREA

SERVICIO DE CIRUGIA, HOSPITAL CENTRAL DE MARACAY,
ESTADO ARAGUA, VENEZUELA

Los paragangliomas de cuerpo carotideo
son tumores poco frecuentes del sistema
neuroendocrino derivados del sistema
paraganglionico extra-adrenal, siendo los mas
frecuentesdeestegrupo. Cursanconmuy bajade
tasademalignidad, estan asociadosenun 35 %a
factoreshereditarios. Tiendenapresentarseentre
la quinta y séptima década de vida como una
masaasintomaticaenlaregionlateral del cuello.
Se caracterizan por ser hipervascularizados con
localizacion en la bifurcacion carotidea, son de
crecimiento lento e invasivo lo que conlleva
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mayormente a un diagndstico tardio, e cual
esta basado en estudios imaginol gicos como
la ecografia duplex carotideay como métodos
confirmatorios la tomografia computarizada
y resonancia magnética. Se presenta el caso
de una paciente femenina de 64 afios de edad,
quien refiere como unica clinica, aumento de
volumen en hemicuello derecho, debido a una
masa adherida a planos profundos no moévil y
no dolorosa de cuatro afios de evolucion, quien
acude a facultativo donde en vista de hallazgo
imaginolégico patolégico la refiere al servicio
autbnomo del Hospital Central de Maracay,
donde se decide exéresis del tumor. Siendo
posiblesurecidiva, €l seguimiento posoperatorio
esimportante, porque algunos tumores resultan
malignosen el momentodelacirugia. Esdevital
importancial aresecci ontempranadel tumor, este
puedemalignizarse, sabiéndosequeno existeun
método Gptimo de seguimiento, y que no hay
evidencia de que haga regresion espontanea,
ademas de que puede hacerse sintoméatico

DiA: JUEVES 09 DE OCTUBRE

HORA: 02:00 PM LUGAR: EXPOSICION
COMERCIAL

COMPUTADORA1TRABAJOSDEL 46AL 50
PRESIDENTE: DR. ALi GODOY
SECRETARIA: DR. FRANCISCO LOPEZ
COMENTARISTA: DR. ROMANO MASI

46. MANEJO DE PARAGANGLIOMA RETRO-
PERITONEAL EXTRA ADRENAL NO
FUNCIONANTE. DESCRIPCION DE UN CASO
CLINICO

HENRY BARRIOS, ELIECER PAYARES, MARIA
BERMUDEZ, EILYN DIAZ, MIRIAM MURNOZ, LUIS
ALEMAN

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO (IVSS), CARACAS,
VENEZUELA

L osparagangliomasson neopl asiasderivadas
delascélulas cromafines localizadas enlacadena
simpatica para-aoértica, bifurcacion adrtica
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General mente son tumores de crecimiento lento
y atamente vascularizados, con presentacion
entre la tercera y la quinta década de la vida
y sin una clara predisposicion por uno u otro
sexo. Son funcionantes en el 25 %-60 % de
los pacientes. Se presenta caso de paciente
femenino de 39 afos de edad, con dolor lumbar
punzante derecho irradiado a miembro inferior
ipsilateral se solicita estudios de imagen TAC
de térax, abdomen y pelvis, evidenciando LOE
retroperitoneal, realizando mdltiples biopsias
las cuales inicia mente reportan negativas para
malignidad. Acude a consulta 4 afios después
con TAC de abdomen y térax, con evidencia
de tumor retroperitoneo y multiples LOE
hepéticos y pulmonares, se hacen revision de
biopsia e inmunohistoquimica compatibles
con paraganglioma, concluyéndose como
paraganglioma extra adrenal retroperitoneal
no funcionante no resecable con metastasis
hepética y pulmonar, recibiendo esquema de
quimioterapiacon respuestaclinicacompletade
|esioneshepéticasy pulmonary parcia delesion
retroperitoneal haciéndose resecable.

47. TUMOR DEL ESTROMA GASTRO-
INTESTINAL (GIST) EXTRA INTESTINAL A
PROPOSITO DE UN CASO.

LUIS ALEMAN, ELIECER PAYARES, JAIRO
BASCCETA, MARIA ESPINOZA, LUIS PALACIOS,
YIHAD KHALEK

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS, CARACAS,
VENEZUELA

El GIST es la designacion para un grupo
especifico de neoplasias mesénquimas que
expresan la proteina KIT (CD117). En casos
excepcionales, los GIST pueden presentarse
como tumores primarios fuera del tracto
gastrointestinal. SehapropuestoquelosGI ST se
originanapartir decélulasintersticialesdeCajal.
Recientemente, lascélulasintersticialesdeCajal,
asi como caso de sarcoma de prostata primario
con caracteristicas de GIST, se describen en la

prostata0,1%. Presentamosunnuevo casodeun
GI ST prostético primario que presentaretencion
urinaria aguda en un masculino de 34 anos de
edad. CASO CLINICO: Paciente masculino
quien inicia enfermedad actual en febrero de
2011 conclinicadesindromeobstructivourinario
bajo; dado por urgenciamiccional, polaquiuria,
disminucion de fuerza y calibre del chorro
miccional y tumor abdominal en relacion a
hipogastrio. Examen fisico: abdomen globoso a
expensas de panicul o adiposo blando depresible
doloroso en relacion a hipogastrio con tumor
que abarcaregion pélvica. Tacto rectal esfinter
ténico con prostatainduradapétrea, crecimiento
prostéticolll /1V. Paraclinicos. RM N abdomen/
pelvis: se observan LOE gigante que mide 17
cm x 14 cm x 10 cm perdiéndose los planos de
clivgjeconlaprostata. EDI 14/04/11 compresion
extrinseca sobre el recto que lo colapsa en
un 90 % vy dificulta el paso del equipo. EDS
28/04/11: gastropatia congestiva universal,
biopsia gastritis crénica leve. Intervencion
quirdrgica: laparotomia + cistoprostatectomia
con reconstruccion de BrikerHx: adherencias
moderadas tumor que compromete vejiga y
prostata de 14 cm x 8 cm de didmetro adherida
alosvasosiliacosizquierdos. Lesionincidental
derecto bagjo de 1 cm IHQ N° 46588V-CCO 30
/05/11: tumor mesenquimal fusocelular de bajo
grado de malignidad: IHQ CD117 90 % CD34
70 % Ki67 positivo 20 %: tumor del estroma
gastrointestinal extra intestinal, biopsia 9710-
12: tumor en excavacion pélvica. Reseccion:
sarcoma de bgjo grado de probable origen
prostatico. Tamafiotumoral 14,2cmx 8,5cmx 6,5
cm. CONCL USION: Presentamosuncasoraro
deGI ST que surge delapréstata. Laidentificacion
de los GIST se ha convertido muy importante
debido a que la introduccién de especifica, la
terapia dirigida con un inhibidor de tirosina
quinasaKIT queofreceun resultado prometedor
paralos GI ST metastasicos. Losmeédicosdeben
ser conscientes de esta rara entidad y adoptar
estrategiasadecuadasdetratamiento quepueden
lograr |os mejoresresultados paral os pacientes.
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48. RECONSTRUCCION GENITAL EN EN-
FERMEDAD DE PAGET EXTRA MAMARIA
DESCRIPCION DE 2 CASOS CLINICOS

DANIEL LOPEZ, LUIS ALEMAN, ELIECER
PAYARES, JAIRO BASCCETA, OTTO GONZALEZ,
MILVIS FLEITAS.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

La enfermedad de Paget extra mamaria es
un adenocarcinoma de diferenciacion apocrina
que se origina en la epidermis o secundario a
la diseminacion epidermotropa de neoplasias
adyacentes 0 a distancia. Suele presentarse
como unalesiéon eccematiforme, delimitesbien
definidos, en zonas ricas en glandulas apocrinas
como axilas, zonagenital y anal. Su prondstico
depende de 2 factores. la profundidad de la
invasion del tumor primario y de lapresenciao
no de tumor asociado. Se presentan dos casos
de pacientes uno masculino y una femenina de
79y 72 anos respectivamente, con antecedentes
de reseccion oncolégica de enfermedad Paget
perineal mas reconstruccion inmediata, con
clinica de lesion eritematosa, pruriginosa con
areas blanquecinas y descamativas en region
genital. Previarevision de laminas de biopsias
anteriores, nuevashiopsi as, estudiosdeextension
y evaluacion por el serviciodecirugiaplasticade
lainstitucion; sedecidellevar amesaoperatoria
para reseccion oncolégica y reconstruccion
inmediatacon transposi cion decolgajoslocales.
Laenfermedad de Paget extra mamaria es poco
frecuente, generalmente se presentaen laregion
genital y perineal. La reconstruccion del area
genital esviable con larealizacién de colgajos
local es presentando buenos resultados estéticos
y bgjo riesgo de complicaciones.

49. PSEUDOMIXOMA PERITONEAL DE
ORIGEN APENDICULAR. DESCRIPCION DE
CASO CLINICO.

LIZBETH TOVAR, HENRY BARRIOS A, ELIECER
PAYARES, MARIA D BERMUDEZ, EILYN DIAZ,
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ELLUZ OLIVER.

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

El pseudomixomaperitoneal, esun sindrome
clinico infrecuente caracterizada por ascitis
mucinosa acompariada de implantes tumorales
peritoneales y sobre el epiplén secundario a
rupturadeunaneopl asiamucinosa, generalmente
de origen apendicular. En promedio la edad
de presentacion del pseudomixoma peritoneal
es alos 53 afos; laincidencia estimada parece
estar alrededor de 2 casos por cada 10 000
laparotomias, la enfermedad es mas comun
en mujeres que en hombres y se produce, la
supervivencia en 5 a 10 anos es de 75 % y
60 % respectivamente. Se describe caso de
paciente masculino de 46 afos de edad, quien
refiere inicio de enfermedad actual de un afo
de evolucién aproximadamente, caracterizado
por presentar, dolor abdominal de aparicion
insidiosa, a predominio de flanco y fosa iliaca
derecha, de moderada intensidad, tipo cdlico,
que calma parcialmente tras la administracion
de analgésicos comunes, concomitantemente
distensionabdominal, por o cual acudeamédico
foraneo quien indica ultrasonido abdominal y
en vista de hallazgos lo refiere a este centro
asistencial. Es intervenida quirdrgicamente €l
dia04/04/14 serealizalaparotomiaexploradora
+ hemicolectomia derecha + ileo transverso
anastomosis TL + anastomosis T -T de asa
delgada. Con hallazgos de: tumor gelatinoso de
aproximadamente10cmx 15cmdediametroque
involucraapéndicececal, ciego, y tercioproximal
de ileo terminal. Biopsia N#2432 al 2438-14
(07/04/14): se informa como pseudomixoma
peritoneal en toda la muestra examinada.
Inmunohistoquimica # 201405607 (20/05/14):
hallazgos morfol 6gi cos e inmunohi stoquimicos
compatibles con infiltracion por adenocarcinoma
mucinoso de probabl e origen en apéndice cecal.
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50. RECONSTRUCCION DE GRANDES DE-
FECTOS CERVICALES A PROPOSITO DE
UN CASO

ELIECER PAYARES M, LUIS ALEMAN, JAIRO
BASCETTA, MILVIS FLEITAS, PEDRO MARQUEZ,
OTTO GONZALEZ

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

La reconstruccion de los defectos quirur-
gicos de cabeza y cuello han sufrido un
perfeccionamiento significativo en las dltimas 2
décadas. La era moderna de lareconstruccion
seinicio con laintroduccion de los principales
colgajos miocutaneo dorsal ancho y pectoral.
CASO CLINICO: Paciente masculino de 28
anos de edad quien cursa con antecedente de
schwanoma benigno que ameritd laminectomia
cervical + reseccion de LOE espina (2006)
en octubre de 2012 presenta recidiva de LOE
cervical que amerito reseccion el 12/10/12 sin
resultado de biopsia 'y que en enero de 2013
presenta recaida local con tumor que invade
fascia y musculo el cual resecan cuya biopsia
reporta: schwanoma maligno y una semana
posoperatoria refiere crecimiento rapido y
progresivo de LOE cervical de 20 cm x 12 cm
motivo por el cual consulta a esta institucion.
Por lo extenso delalesion sedecideintervencion
quirdrgica: 08/05/13. Primer tiempoquir urgico
(cabeza y cuello-neurocirugia). Reseccion
oncol 6gica de schwanoma cervical + reseccion
de musculo esternocleidomastoideo musculos
pre-vertebrales +rafiade duramadre. Hallazgos:
tumor de 20 cm x 15 cm, no infiltra tabla
externadel craneo. Apertura de la duramadre.
Segundo tiempo quir urgico (cirugiaplastica).
Reconstruccion cervical inmediata con colgajo
de dorsal ancho izquierdo tamarfio de la pastilla
cutdnea (20 cm x 14 cm) y rotacion de cuero
cabelludo + injerto cutaneo de espesor parcial
en el &eadonante. Hallazgos:. defecto cutaneo
cervical y occipital de20cmx 13cm. El paciente
permanece 31 diashospitalizado evol ucionando

satisfactoriamente, evaluado por servicio de
rehabilitacion sugiriendo recomendaciones y
plan de terapia, neurocirugia recomienda uso
de inmovilizador cervical y egresa el 22/06/13
al tener dispositivo de inmovilizacion cervical,
con controles en nuestro servicio.

DiA: JUEVES 09 DE OCTUBRE

HORA: 02:00 PM LUGAR: EXPOSICION
COMERCIAL

COMPUTADORA 2TRABAJOSDEL 51AL 55
PRESIDENTE: DR. CARLOS PACHECO
SECRETARIO: DR. GONZALO BARRIOS
COMENTARISTA: DR. JOSE A ESTEVEZ

51. OPERACION DE SISSON EN LA RE-
CURRENCIA DEL ESTOMA TRAQUEAL

JAIRO BASCETTA, PEDRO MARQUEZ, LUIS
ALEMAN, ESTEBAN GARRIGA, MARIBEL DA
CUHNA, JUAN F LIUZZI

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

El cancer delaringe avanzado es una entidad
donde lacirugia constituye la piedraangular en
el tratamiento. Laincidenciaderecidivaestomal
varia entre 1,7 % al 14,7 %. El tratamiento
incluye quimioterapia, radioterapia y cirugia
con resultados muy diversos y desalentadores.
Lacirugiaen casos seleccionados a pesar de su
alta morbimortalidad alcanza una sobrevidaa 5
anosdel 16 % al 45 %. Siendo la operacion de
Sisson €l procedimiento empleado para estos
casos. Presentamos el caso de un masculino
de 74 afos con clinica de 1 afno de evolucion,
se diagnostica carcinoma escamoso de laringe
estadio IVA. Llevado aquiréfano realizandose
laringectomia total + DCS I1-1V, con factores
de alto riesgo derecurrenciaestomal. En mayo
2014 se revalla ofreciéndose la operacion de
Sisson. Este procedimiento, permiteunaopcion
terapéutica agresiva con los mejores resultados

Vol. 26, Supl 1, octubre 2014



Pdsteres S87

en cuanto amodalidad terapéutica. Consiste en
lareseccionampliadepie periestomal, manubrio
esternal, cabezasclavicularesy primeracostillas,
reseccion bgjadetrdguea, diseccion de ganglios
linféticosmediastinales, faringectomiaparcial o
total y esof agectomiaparcial ototal. Si el paciente
se considera candidato a cirugia debe evaluarse
el riesgo con relacion a los posibles beneficios.
L ospacientesconlesionestempranas(tipol y 1)
deben ser consideradoscandidatosacirugia. Las
|esionesavanzadasdeben ser tratadascon mayor
cautela, laslesionestipolV tienen unamorbilidad
i naceptablemente altay pésimos resultados por
o que, frecuentemente, son candidatosamanejo
sintomético. Laslesionestipo |11 pueden, bajo
circunstancias ideales, ser tratadas con cirugia
aunque con expectativas realistas.

52. CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL
EN CABEZA Y CUELLO. A PROPOSITO DE
UN CASO

ALEXIS MORENO, LUIS ALEMAN, ELIECER
PAYARES, JUAN F LIUZZI DANIUSKA SALAS,
JAIRO BASCETTA

SERVICIO ONCOLOGICO HOSPITALARIO. IVSS. CARACAS,
VENEZUELA

OBJETIVO: Esuncarcinomaneuroendocrino
pocofrecuentedelapie, fuedescritoorigina mente
por Toker en1972, tieneun cursoclinicoagresivo.
La etiologia es debida a exposicion aradiacion
ultravioleta A, y en los ultimos estudios se ha
evidenciado el poliomavirus hasta en un 80 %
de los carcinomas de células de Merkel. La
cirugia es el tratamiento primario, con margen
de reseccion de 2 cm, €l manegjo del cuello NO
esta indicada la biopsia de ganglio centinela,
con la técnica combinada se han obtenido los
mejoresresultados, cuello clinicamentepositivo
esta indicada la diseccion radical modificada,
el uso de radioterapia adyuvante locorregional
mejora la tasa de supervivencia en pacientes
con factores adversos. CASO CLINICO:
Paciente masculino de 75 afos de edad quien
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acude por presentar lesidon nodular, eritematosa
en region mentoniana izquierda, realizan
biopsia e inmunohistoquimica que reporta
carcinomadecélulasdeMerkel. Examenfisico:
region mentoniana izquierda, lesién nodular,
eritematosa, movil de 2 cm dedidmetro. Cuello
no se pal pan adenopatias. Paraclinicos: TAC de
cuello: region mentonianaizquierda se observa
LOE bien delimitado con densidad de partes
blandas de 12 mm x10 mm, no se observan
adenopatias cervicales. Es llevado a mesa
operatoria con los siguientes hallazgos: tumor
en region mentonianaizquierda de 2,5 cm x 2
cm. Gangliocentinela: ganglioyugulo-digéstrico
izquierdo parcialmente tefiido de azul patente
de 1 cm x 0,5 cm adenopatia sub-mandibular
derecha de 0,3 cm. Corte congelado de ambos
ganglios y margenes negativo para malignidad,
defecto cutéaneo de 7 cm x 6 cm en region
mentonianaizquierda. | ntervencion practicada:
primer tiempo: resecciononcol 6gicadelesiénen
region mentonianaizquierda+ CC + BGC (-) +
CC. Segundo tiempo: reconstruccioninmediata
con colgajo derotacion cervicofacial izquierdo.
Biopsia: compatible con tumor neuroendocrino
de piel (carcinoma de células de Merkel)
ulcerado, conembolismoangio-linfético. Basey
bordesdereseccionlibresdecélulasneoplasicas.
I nmunohi stoquimica: inmunorreacci 6n positiva
para CK AEL/AE3/CK7/CK20, cromogranina,
sinaptofisina, positiva en 100 % de las células
tumoral es. Hallazgoscompatiblesconcarcinoma
de célulasde Merkel. CONCL USION: Esuna
entidad rara, muy agresiva, €l diagndstico en
estadiosinicialesy el tratamiento quirdrgico le
brindamejor sobrevidaal paciente, aquelloscon
factores prondsticos adversos se benefician de
radioterapia adyuvante.

53. ADENOMA PARATIROIDEO INTRA-
TIROIDEO. A PROPOSITO DE UN CASO

HERMES GONZALEZ, GLENDA GARCIA, YARA

L FIGUEREDO, MARIA G BLANCO, SALVADOR
SANCHEZ
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SERVICIO DE CIRUGIADR. JOSEANTONIO GUBAIRA. CIUDAD
HOSPITALARIA DR. ENRIQUE TEJERA BLANCO, ESTADO
CARABOBO, VENEZUELA

OBJETIVO: Las glandulas paratiroides se
desarrollan ala sexta semana de gestacion y su
migracion ocurre ala octava semana. Durante
este proceso existe la posibilidad que queden
situadas en lugares poco usuales, como por
g emplodentrodeunldbul otiroideo, pudiendoen
un futuro ser lacausade adenomas paratiroideos
intra-tiroideos. Dichos tumores son causa
frecuente de hiperparatiroidismo primario, lo
cual puede ocasionar deformidades éseas hasta
cuadros de hipercalcemia severa que pudieran
producir lamuerte del paciente. El objetivo del
presenteestudio espresentar uncasoclinicodela
patol ogiaen cuestion envirtud deser unhallazgo
poco frecuente. CASO CLINICO: Paciente
femenina de 45 afos de edad, con antecedentes
de osteodistrofia mandibular, escoliosis severa
y displasia de cadera, con habitos tabaquicos
desde hace 20 afios, quien refiere enfermedad
actual desde hace 8 meses caracterizada por
aumentodevolumenanivel cervical. Al examen
fisico se evidencia masa papable a nivel de
cara anterior de cuello en tridngulo visceral a
predominio derecho, sélido, mévil, sin ganglios
pal pables, compatible con aumento de volumen
del |6buloderechotiroideo. Laecografiatiroidea
reporté glandulatiroides de tamafio normal con
evidenciadetumor solido, eco-mixto, debordes
bien definidos, ovalado, de 3,2 cm x 1,2 cm x
1,2 cm en |6ébulo derecho, hipervascularizado
intray peri-lesional. Loslaboratoriossolicitados
reportaron perfil tiroideo normal y elevacion de
la paratohormona e hipercalcemia. Se redliza
gammagrafia con tecnecio *Tc- Sestamibi que
reportatejido paratiroideo hiperactivo. Paciente
es llevada a mesa operatoria, evidenciandose
I6bulo tiroideo derecho aumentado de tamafio
por lo que se realiza tiroidectomia subtotal.
Posteriormentelabiopsiadedicholébul oreporta
adenomaparatiroideointra-tiroideode2cmx 1,3
cmx 1,2 cm. CONCLUSION: Aunque esuna

patol ogiainfrecuente, el adenomaparatiroideoes
unaentidad quedebeser resueltaloantesposible,
por las posibles complicaciones provenientes
del hiperparatiroidismo primario quecausan, las
cualesno solo pueden causar estragosen lavida
cotidianadel paciente, sinotambién ocasionar la
muerte, lo cual justifica una conducta quirtrgica
inmediata mediante la tiroidectomia subtotal .

54. TUMORFIBROSO PLEURAL SOLITARIO.
A PROPOSITO DE UN CASO

HERMES GONZALEZ, PEDRO VALERA, GLENDA
GARCIA, HECTOR AVILA, MARIA G BLANCO,
SALVADOR SANCHEZ

SERVICIO DE CIRUGIADR. JOSE ANTONIO GUBAIRA. CIUDAD

HOSPITALARIA DR. ENRIQUE TEJERA BLANCO, ESTADO
CARABOBO, VENEZUELA

Considerado una de las neoplasias mas
infrecuentes, el tumor fibroso pleural solitario
representa el 8 % de los tumores benignos del
térax. Inicialmenteconocido como mesotelioma
fibroso benigno, su localizacién es variable:
peritoneo, pericardio, mediastino, meninges,
pulmaon, tiroides y principalmente pleura. De
origen probablemente mesenquimal, presenta
un perfil inmunohistoquimico positivo para
vimentina, CD34, BCL2y CD99. Se presenta
el caso de una paciente femenina de 46 afos
de edad con habitos tabaqui cos acentuados, sin
antecedentes patoldgicos conocidos, quien es
ingresada por tos no productivay astenia de 6
mesesdeevolucion. EnRayosX y TAC detdrax
seevidencial OE pulmonar basal derecho, cuya
biopsiareportahallazgossugerentesdeneoplasia
mesenquimal. Estudio inmunohistoquimico
reporta inmunomarcaje con VIM, CD34,
CD99 Y KI67, compatible con tumor fibroso
solitario. Paciente esllevadaamesaoperatoria,
realizandose reseccion de masa tumora de 30
cmx 30 cm, mediantetoracotomiaposterol ateral
derecha. Se egresa por evolucion clinica
satisfactoriaa séptimo diadel posoperatorio.

Vol. 26, Supl 1, octubre 2014



Pdsteres S89

55. EFICACIA DE ESQUEMAS TERAPEUTI-
COS ANTINEOPLASICOS CON FARMACOS
GENERICOS EN PACIENTES CON CANCER
DE MAMA

DESIREE MOLINA, LISDE GONZALEZ, FRAN-
CISCO GONZALEZ, DANIEL ALMENAR

INSTITUTO ONCOLOGICO “DR. LUIS RAZETTI”, CARACAS,
VENEZUELA.

OBJETIVO: La utilizacion de farmacos
genéricosfuelasituacionqueameritd el presente
estudio cuyos objetivos se fundamentaron en
evaluar la eficacia de esquemas antineopldsicos
con la utilizacion de farmacos genéricos,
esquemas en los cuales se ha demostrado
su eficacia y efectividad en estudio clinicos,
meta-andlisis comités de expertos, aprobados
por sociedades cientificas entre las lineas de
tratamiento. METODO: La metodologia
utilizada para € presente trabajo se basd en
un disefio observacional y longitudinal de tipo
retrospectivo, parael estudio de laeficaciade los
farmacosgenéricosen esquemasantineopl asicos
en pacientes con cancer de mama, en varios
estadios de la enfermedad, y los respectivos
protocol os adecuados en las primeras lineas de
tratamientos para cada estadio. L os esquemas
escogidos para el estudio fueron utilizados
en neoadyuvancia, adyuvancia, paliativa, en
pacientes con enfermedad localizada, por
presenciareceptores hormonales, expresion del
Herb. 2, enfermedad localmente avanzada y
metastasi ca, loscual esfueroncriteriosdesegunda
linea en la seleccion, inclusién y exclusion
para poblacion de estudio. A continuacion, se
nombran los esquemas utilizados en € estudio,
y que adicionalmente fueron los criterios
de primera linea en la seleccidn, inclusion
y exclusion de pacientes para la poblacion
de estudio: Doxorrubicina + Ciclofosfamida
(AC) con y sin inhibidores de la aromatasa,
Doxorrubicina + Ciclofosfamidat+ Taxanos
(docetaxel o paclitaxel) (TAC), Doxorrubicina
+ Ciclofosfamida + Taxanos + Herceptin
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(TAC-T), 5-Fluorouracilo + Doxorrubicina +
Ciclofosfamida (FAC). Afindeevaluarlaeficacia
delosfarmacosgenéricos, serealizdlasrevision
delasevolucionesclinicasde 124 pacientes que
fueron atendidas en un periodo de 6 afios (2005-
2011), procedentesdetodo €l pais, puesto queel
centrodondeel estudio esdereferencianacional,
por ser un hospital especializados en oncol ogia.
Las variables que se tomaron en cuenta para
evaluar laeficaciase basaron especificamente en
respuestasobjetivas(progresi 6n deenfermedad,
respuestas parcial y completa, estabilizacion),
intervalolibredeenfermedad, toxicidad asociada
aestos esquemas en estudio, calidad de vidade
los pacientes. RESULTADQOS: Sobre la base
delo obtenido en funci6n a respuesta completa
60 %, respuesta parcial 58,61 %, pacientes en
estabilizacion 14 %, intervalolibredeenfermedad
16 meses y de progresion 10,33 meses, ante
lo expuesto se encontré una inclinacion que
varia de forma significativa a los resultados de
estudios anteriormente mencionados, los cuales
fueron utilizados como controles, lo que nos
hizo entrever una disminucién de la eficacia
de los esquemas antineoplasicos en estudio
con farmacos genéricos, donde la sugerencia
de la implementacion de farmaco vigilancia,
la exigencia de estudios de bioequivalencia y
biodisponibilidad de los farmacos genéricos,
en un proceso de seleccion de medicamentos
enlosprocesosdelicitacion paraadquisicion de
medi camentos, deben ser puntosfundamentalesa
tomar encuenta. CONCL USIONES: Envistade
losresultadosobteni dossedestacalaimportancia
que tiene la utilizacién de medicamentos
genéricos que sean bioequivalentes a los
medicamentos comerciales, yaque apesar dela
utilizacion deesgquemascompl etamenteefectivos
demostrados en estudios publicados en afios
anteriores. Los resultados que se obtuvieron
en las respuestas objetivas dieron variantes por
debagjo de val ores que se tomaron como valores
controles o punto de referencia, obteniéndose
valoresderespuestacompletay parcial alrededor
de un 30 % menos que los estudios clinicos
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citados, al igual que la progresion e intervalo
de progresion fueron superiores, los interval os
libre de enfermedad més cortos. Cabe destacar
que factores socio-econdmicos y culturales de
ambas poblaciones, posee una diferencia bien
marcada, por |0 que es un punto importante
a tomar en cuenta a momento de discutir los
resultados obtenidos. La toxicidad de los
esguemas utilizados, en funcién a los efectos
adversos que ocurren tienden a tener un baja
a intermedia prevalencia habitualmente, y de
acuerdo a lo obtenido se evidencié una mayor
incidencia de efectos adversos, con un mayor
grado de severidad. Las variantes obtenidas
con utilizacion de farmacos genéricos, genera
hipdtesis a investigar en cuanto a las posibles
razones de tal disparidad de estos para €l logro
de resultados positivos en la curacion de los
pacientes.

DIA: JUEVES 09 DE OCTUBRE HORA:
02:00 PM

LUGAR: EXPOSICION COMERCIAL
COMPUTADORA3TRABAJOSDEL 56AL 62
PRESIDENTE: DR. HECTOR GONZALEZ
SECRETARIO: DR. JUAN SASTRE
COMENTARISTA: DR. HECTOR JMENEZ

56. NEOPLASIAS MALIGNAS DE VULVA.
INCIDENCIA REGISTRADA EN EL SERVICIO
ONCOLOGICO HOSPITALARIO DEL IVSS
PERIODO DE 2003 A 2014.

FELIX ANZOLA G, JUAN C LOBO, MORAIMA
MARQUEZ, JEANNIE JURADO

SERVICIO ONCOLOGICOHOSPITALARIO DEL IVSS, CARACAS
VENEZUELA

El carcinomaprimariodevulvarepresentasolo
del 3% al 8% deloscanceresginecol dgicos. En
Venezuel a, seguin el anuario deepidemiol ogiade
mortalidad de2011 seregistraron 21 defunciones
debido a esta patologia. Es una enfermedad
que predomina en pacientes mayores de 60

anos. OBJETIVO: Determinar la incidencia
del carcinoma de vulva en nuestra institucion
en el periodo de 2003 a 2014 asi como su
comportamiento epidemiolgico. METODO:
Estudio de tipo descriptivo retrospectivo de
pacientes con neoplasia maligna de vulva
atendidas desde 2003 a 2014 en € Servicio
Oncol 6gicoHospitalariodelos SegurosSociales.
Serevisaron historias clinicasy serecolectaron
los datos respectivos en fichas para tal fin y
analizadasmedianteel sistemaestadistico SPSS
version 20. RESULTADOQOS: Se identificaron
24 casos de pacientes con neoplasiamalignade
vulva, encontrandoselamayor incidenciadurante
el afo 2012 con 21 % deloscasos. El promedio
de edad fue de 53 afios. El tipo histol 6gico més
frecuentefueel epidermoide (80 %) seguidapor
el melanoma(8%o). El sintomaqueprevaleciéen
estaspacientesfuelaapariciondelesiéntumoral
vulvar en labios mayores. E133 % se clasific en
estadioll yel 50%enestadiosll y V. El 25%de
| as paci entesreci bi 6 tratami ento adicional luego
de latomade labiopsia, siendo lavulvectomia
radical el procedimiento mayormente realizado
(8 %). CONCLUSION: Durante € periodo
analizado podemos decir que tanto los datos
epidemiolégicos como demograficos coinciden
conlaliteraturamundial. Laspacientestardaron
enpromedio 18 mesesen acudir entrelaaparicion
delossintomasy laprimeraconsulta, dealli que
gran parte de estas pacientes se diagnostiquen
en estadios avanzados.

57. TUMORES DEL ESTROMA GASTRO-
INTESTINAL. REVISION DE 17 CASOS.

DONNERYS RIVAS, STEVEN AYESA, BAHIA
MAHMOUD, NAIRIM REVILLA, RICARDO
GONZALEZ, HUMBERTO PONTILLO, JORGUE
MOSQUERA, JON URBISTAZU, ODUARDO
POGGIOLI, LUIS YANEZ, IVAN TORTOLERO

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRERNO?,
VALENCIA, ESTADO CARABOBO, VENEZUELA.

Los GI ST, son unaneoplasia poco frecuente,
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de origen mesenquimal, con poco potencial
agresivo, que representa e < 1,0 % de todos
los tumores gastrointestinales. OBJETIVO:
Caracterizar clinica y patoldgicamente los
GIST diagnosticados. METODO: Se realiz6
un estudio retrospectivo, descriptivo de los
pacientes portadores de GIST, atendidos en
el servicio tumores mixtos del Instituto de
Oncologia“Dr. Miguel Pérez Carrefio”, durante
el periodo comprendido entre |os afos 2003 y
2013. RESULTADOS: Fueron diagnosticados
17 pacientes durante el periodo de 10 afios,
el 34 % de las pacientes tenian una edad
comprendidaentre 60 y 70 afos. El 52 % dela
muestrafue de sexo masculino. Lalocalizacion
mas frecuente fue GIST de origen gastrico. El
tamarfio tumoral fue variable, sin embargo, 52 %
presentaron didmetrosde5cm-10cm. Delos17
pacientes con GIST 15 (88 %), presentaban 10
0 menos mitosis por campo y la muestra estuvo
divididaenigual proporciondealtoy bajo grado
de diferenciacion con 48 % cada uno. Trece
pacientes (76 %) presentaron intervalo libre de
enfermedad de <5 afos. Un paciente present6
recidiva de la enfermedad y 2 progresiones
de la misma. También 13 pacientes (76 %)
presentaban positividad del DC117 y 16 (94 %)
pacientes recibieron adyuvancia con imatinib.
CONCLUSION: Los GIST son tumores
infrecuentes la localizacion gastrica presenta
bajatasa de recidivay progresion.

58. CARCINOMA GASTRICO. TRATAMIENTO
ADYUVANTE CONRADIOTERAPIAY QUIMIO-
TERAPIA. EXPERIENCIA EN 84 PACIENTES
TRATADOS.

ARLENYS RAMIREZ DE MEDINA, NELSON
URDANETA L, LAURA AGUIRRE, SARA OTT I,
ESTHER ARBONA, ENRIQUE M GUTIERREZ,
CARLOS SUCRE M.

UNIDAD DE RADIOTERAPIAONCOLOGICAGURVE INSTITUTO
MEDICO LAFLORESTA (IMLF). SERVICIO DE RADIOTERAPIA
LA TRINIDAD CENTRO MEDICO DOCENTE LA TRINIDAD

(CMDLT). UNIDAD DE ONCOLOGICA MEDICA ARSUVE IMLF
Y CMDLT. FISICA MEDICA CA. CARACAS, VENEZUELA.
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OBJETIVO: Presentar laexperienciade 13
anoscon €l tratamiento adyuvantealacirugiaen
el carcinomagéstrico. METODO: Seredizéuna
revisionretrospectivade84 pacientestratadoscon
gastrectomia, los cual es recibieron tratamiento
adyuvantecon radio-quimioterapiaenel periodo
2000 a 2013. La mayoria fueron tratados con
RTC3D, 54 pacientes. La dosis empleada
usuamente fue 4 500 cGy en 5 semanas. El
esguema de quimioterapiamas usado fue 5 FU-
Leucovorinaen 49 pacientes. RESULTADOS:
El 66,7 % fueron adenocarcinomay el 25 %
carcinoma con células en anillo de sello.
Distribucion por estadio: A, 11IBy [11C 14 %,
17 %y 21 %, respectivamente. A los5 afosla
sobrevidaglobal fue50,5%, y lasobrevidacausa
especifica 54,8 %. La sobrevida global a los 5
anos fue de 85,3 %, 64,4 %y 21,1 %, paralos
estadios I, 11 y Il respectivamente, (P=0,010).
La sobrevida causa especifica a los 5 afios fue
de 100 %, 69,8 %y 37,5% en estadiosl|, I y 111
respectivamente, (P=0,007). El mayor porcentaje
de complicaciones agudas gastrointestinales
que seregistraron, fueron grado | (42,9 %) y 11
(22,6 %),y hematol ogicasl (23,8%) y 11 (22,6 %).
8 pacientesno culminaron el tratamiento con RT
porintolerancia. Latoxicidad crénicaregistrada
fue baja, complicaciones gastrointestinales
grado | solo en 3,6 %. CONCLUSIONES: E
tratamiento adyuvanteconradioy quimioterapia
representa el estandar después del tratamiento
potencialmente curativo con cirugia. Los
resultados de la presente serie se comparan con
los reportados por otros investigadores.

59. INCIDENCIA DE NODULO TIROIDEO
EN LA PARROQUIA CURIMAGUA ESTADO
FALCON, SEPTIEMBRE 2013 ENERO 2014

ANTONIOREYES M, GENESISNARANJO, MONIRA
HADAD, ANTONIO REYES A.

UNIVERSIDAD NACIONAL EXPERIMENTAL FRANCISCO DE
MIRANDA. ESTADO FALCON, VENEZUELA.

Se realiz6 un estudio observacional y
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descriptivo en una poblaciéon abierta en la
parroquiaCurimagua, Estado Fal conen pacientes
mayoresde 18 aflossin antecedentesde patol ogia
tiroidea en el periodo septiembre 2013 a enero
2014. METODO: Se les realizo historia
clinica, examen fisico y rastreo ecografico
con ultrasonido de 10 Mhz a 109 pacientes
asintoméaticos tiroideos. RESULTADOS: 48
pacientes con nodulo tiroideo (44,03 %), mas
frecuente en sexo femenino 83,3 %, 62,5 %
mayores de 50 afos, de los nédulos descritos
20,8 % fueron mayor de 1 cm. 62,5 % quisticos,
29,1 % multinodul ares, 10 pacientesconcriterios
para ser estudiados con PAAF y TSH (ATA),
no se encontraron alteraciones citoldgicas
ni hormonales en ninguno de los pacientes.
CONCLUSION: La incidencia de nodulo
tiroideo en la poblacion estudiada es 44 %, no
existen datos de estudios similares en el area
rural de Venezuela, y |os datos son comparables
alos estudios internacional es.

60. NIMOTUZUMAB EN EL TRATAMIENTO
DE TUMORES MALIGNOS CEREBRALES
PEDIATRICOS. EXPERIENCIA DE 8 ANOS

GISELLE SAUREZ M, RICARDO CABANAS A,
MELBA ZALDIVAR S, TANIAGARNIER A, MANUEL
VERDECIAJ, JUAN CARRAN, YOSVANY PUENTES
G,MARTHARIOS C,JOSEALERTS, MARIOV PICH,
LUIS J VALLE G, PATRICIA PIEDRA S, CARLOS
CABAL M, EVELIO R GONZALEZ D, AGUSTIN
LAGE D.

CENTRO DE INMUNOLOGIA MOLECULAR, HOSPITAL
PEDIATRICO JUAN MANUEL MARQUEZ, HOSPITAL
PEDIATRICO OCTAVIO DE LACONCEPCION DE LAPEDRAJA,
HOSPITALPEDIATRICOINFANTILSUR,HOSPITALPEDIATRICO
EDUARDO AGRAMONTE, HOSPITAL PEDIATRICO PEPE
PORTILLA, PINAR DEL RIO, INSTITUTO NACIONAL DE
ONCOLOGIA Y RADIOBIOLOGIA, HOSPITAL PEDIATRICO
JOSE LUIS MIRANDA, CENTRO DE INGENIERIA GENETICA
Y BIOTECNOLOGIA, LA HABANA, CUBA.

OBJETIVO: Los tumores cerebrales
primarios representan alta morbimortalidad
en lainfancia; su agresividad se relaciona con
alteraciones de la expresion del receptor del

factor decrecimiento epidérmico. Nimotuzumab
€s un anticuerpo humanizado anti-EGFR con
eficacia probaday registro sanitario para tumores
glialesmalignosdealtogrado. METODO: Para
evaluar suseguridady efectividad pos-registro, se
realiz6 un estudio prospectivo, multicéntrico de
farmacovigilanciaintensiva, dondeparticiparon
pacientes menores de 18 afios, con diagndstico
de tumores malignos cerebrales, tratados con
nimotuzumab, a dosis de 150 mg/m? durante
12 semanas, continuando cada 14 dias, hasta
empeoramiento clinico o toxicidad inaceptable,
seguidos por monitoreo clinico, delaboratorio e
imaginologico. RESULTADOS: Entre el 2005
y 2013, seincluyeron 181 pacientes, 56 tumores
de tallo, 69 gliomas de alto grado, 20 gliomas
de bgo grado en recaida, 17 ependimomas
anaplasicos y 19 otros tipos de tumores
(neuroblastomas, meduloblastomas y tumores
talamicos). Nimotuzumab fue administrado
solo 0 en combinacién con radioterapia,
quimioterapia o ambos, dependiendo del tipo
detumor, etapay tratamiento previo. El tiempo
promedio de exposicion a nimotuzumab fue
de 2 afos, rango de 2 meses a 6 afnos. Las
reacciones adversas a hnimotuzumab mas
frecuentes. mucositis, rash, eritema, cefalea,
vomitosy somnolencia, representadasen menos
del 5 %, deintensidad ligeraamoderada. Mas
del 85 % mejoraron su capacidad funcional
y las funciones cognitivas, que posibilitaron
la reincorporacion a las actividades escolares
y cotidianas. Diecisiete nifios suspendieron
nimotuzumab después de al menos 2 afos con
enfermedad establ e, respuestaparcial ocompleta,
respuesta sostenida en el tiempo durante 3 afios
de seguimiento evolutivo a la interrupcion.
CONCLUSIONES: Nimotuzumab en la
practica médica, es factible, seguro y efectivo,
incluso en mantenimiento prolongado, sin
evidencia de toxicidad acumulativa o tardia y
sin efecto de rebote después de la cesacion del
tratamiento. Aporta beneficio clinico para la
supervivenciay lacalidad de vida.
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61. LIPOSARCOMA MIXOIDE GIGANTE. A
PROPOSITO DE UN CASO

JOSE SUAREZ, RANDICK LEON, DEIVIS
HIGUEREY, HERLIC SOTILLO, REYNALDO
FARIAS, JAIRO NOYA.

UNIVERSIDAD DE ORIENTE, SISTEMAAUTONOMO HOSPITAL

ANTONIO PATRICIO DE ALCALA. CUMANA, ESTADO SUCRE,
VENEZUELA.

L osliposarcomassontumoresmalignospoco
frecuentes originados del tejido adiposo y la
variedad mixoiderepresentael 15 %-20%. Son
frecuentesenhombres(3:1) entrelacuartay sexta
década de la vida, de crecimiento lento y con
compromiso de 6rganosvecinos. Sepresentael
caso de un paciente de 36 afos, sin antecedentes
conocidos, quien curso con llenuraposprandial,
aumento de circunferencia abdominal, dolor
lumbar y pérdida de peso de 30 kg. En estudio
de imagen contrastado reporta L OE abdominal
gigante derecho, con desplazamiento renal
derecho, estbmago, pancreasy asasintestinal es,
siendo planificado paracirugiaelectiva,serealiza
laparotomiaxifo-pubicay para-rectal transversa
derecha obteniendo un tumor retroperitoneal
de 40 cm x 30 cm, 11 kg de peso, adherido a
ciegoy colon ascendente, involucrando al rifién
derecho, tomandose como conducta reseccion
del tumor retroperitoneal, nefrectomia radical
derecha, hemicolectomia radical derecha mas
ileo-transverso anastomosis termino-lateral.
La inmunohistoquimica reporta liposarcoma
mixoide. En estudios de extension control se
visualizan lesién en psoas derecho de bordes
irregulares, de 60 mm x 40 mm, sin adenopatias
retroperitoneal esni inguinal es, ademéasunnédul o
subpleural de bordesespiculados, de22 mm. Se
mantieneval orando por oncologiamédicaquien
i ni ci 6 quimioterapiacon buenarespuestaclinica
hastala actualidad.

Rev Venez Oncol

62. CONDROSARCOMA DE LARINGE
COEXISTIENDO CON MICROCARCINOMA
PAPILAR DE TIROIDES. NEOPLASIA
SINCRONICA EN CABEZA Y CUELLO

ANYELIN FERNANDEZ, PEDRO SARMIENTO,
JUAN SCARTON, WILFREDO PERFETTI,
DANIEL VERDECCHIA, RAMON TELLEZ, FRANK
MENDOZA, VILMA MUNOZ, RONALD CASTILLO,
MARIA | COBOS.

INSTITUTO DE ONCOLOGIA“DR. MIGUEL PEREZ CARRENO”.
UNIVERSIDAD DE CARABOBO. VALENCIA-VENEZUELA. 2014.

L ossarcomasen cabezay cuello son entidades
poco frecuentes, solo del 0,5 % a 1 %. Los
condrosarcoma de laringe son las neoplasias
cartilaginosasmayormentereportadas, sinquese
encuentreasociadaaotrapatol ogia. Presentamos
un caso de paciente masculino de 58 afos con
bocio multinodular y tumor de laringe a quien
se le realizo6 tiroidectomia total y biopsia con
aguja gruesa trucut de la lesion laringea, que
concluyeron: carcinomamicropapilar detiroides
y neoplasia cartilaginosa de laringe (condroma
vs., condrosarcoma) con biopsia definitiva
posterior alaringectomia total: condrosarcoma
de bagjo grado de 3,2 cm x 2,6 cm x 1,4 cm.
ocupando la ldmina posterior y lateral derecha
del cartilago cricoides. En patol ogias de cabeza
y cuello son poco frecuentes las neoplasias
sincrénicas, y mas aun las que no corresponden
al tracto aerodigestivo, es por ello que se
hace énfasis en € diagndstico oportuno de las
neoplasias de bajafrecuencia de presentaciony
en este caso asociadaaneoplasiatiroidea. Enla
revision bibliografica son muy pocos los casos
reportados donde coexisten condrosarcoma de
laringe y carcinoma papilar de tiroides, lo que
hace relevante la descripcion de esta patologia
para elevar su casuistica y reforzar el mangjo
terapéutico de estos pacientes.
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