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Carta del Presidente

La equiparacion de nuestra especialidad en Europa ya es una realidad. La Comision Nacional de la
Especialidad con la colaboracion de la SEOM ha elaborado el nuevo programa de formacién MIR en
Oncologia Médica. De esta forma el programa formativo de Oncologia Médica se amplia a cinco anos
y se equipara a los minimos docentes requeridos en la Unién Europea con dos anos troncales y tres
especificos.

No sé hasta qué punto somos conscientes de la importancia y la transcendencia de este gran logro.
Los oncélogos médicos espanoles estamos de enhorabuena. Después de muchos anos -mas de diez-
reclamando la importancia de un quinto afo de residencia el pasado 15 de abril se publicaba en el
BOE la orden ministerial SSI/577/2013, a tiempo para incluir los que acaban de elegir especialidad y
para los residentes desde primero hasta los que estan cursando en la actualidad el cuarto afo de espe-
cialidad. Era necesario adecuar el programa MIR a la complejidad creciente del abordaje integral del
paciente oncolégico y por fin lo hemos conseguido antes de la troncalidad. Somos la primera especia-
lidad que lo ha conseguido gracias al trabajo desarrollado durante mas de diez afios por muchos on-

c6logos médicos que convertimos la consecucion de este objetivo en un empeio personal. Asimismo,
agradecemos desde aqui el esfuerzo llevado por los dos dltimos presidentes de la Comisién Nacional
de la Especialidad y por los presidentes de la SEOM.

Ahora el siguiente paso serd seguir trabajando para conseguir que la Oncologia sea una asignatura
troncal/obligatoria con calificacién independiente y que sea impartida por profesores con perfil espe-
cifico y dedicacién clinica a la Especialidad en todas las facultades de Medicina del territorio nacio-
nal.

Como ya os anuncié en el anterior nimero de este boletin celebramos una reunién-debate con los
jefes de Servicios o Unidades de Oncologia Médica donde contamos con la participacion de Agustin
Rivero, director general de la Cartera Bésica de Servicios del SNS y Farmacia del Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad y de Humberto Arnés, director general de FARMAINDUSTRIA.

Desde la SEOM, la estrategia es clara y contundente. Ningun tratamiento con beneficios demostrados
debe quedar fuera de los procedimientos terapéuticos disponibles por los oncélogos espafioles y, al
mismo tiempo es necesario evitar desigualdades en el acceso a los tratamientos en diferentes areas del
territorio espafiol. La labor de la SEOM en la deteccion de desigualdades entre diferentes Comunida-
des Autébnomas y la creacion de un frente comdin que permita garantizar la equidad de los ciudadanos
en el acceso a dichos tratamientos son las tareas en las que estamos trabajando con més firmeza.

Gracias a todos por vuestro apoyo y dedicacién. Si hacemos un frente comin conseguiremos seguir
alcanzado logros que mejoren nuestra especialidad y redunden en beneficio de nuestros pacientes.

Dr. Juan Jesus Cruz
Presidente de SEOM 2011 - 2013
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La 1” y unica quimioterapia registrada tras
el fracaso de un regimen conteniendo platinao,
en cancer avanzado o metastasico de
células transicionales del urotelio




ACCESO A FARMACOS EN ONCOLOGIA MEDICA.
Situacion actual y medidas e futuro

El pasado 15 de abril de 2013, la SEOM celebr6 en Madrid
una jornada que llevaba por titulo “Acceso a farmacos en
Oncologia Médica. Situacién actual y medidas de futuro”
a la que asistieron 60 jefes de Servicio de Oncologia Mé-
dica de todo el territorio nacional.

En la reunién, el Dr. Juan Jests Cruz, presidente de la
SEOM,, indicé que desde hace mas de un ano, la SEOM
esta llevando a cabo acciones para conocer la situacién
de equidad y acceso a farmacos oncoldgicos en todos los
hospitales espafioles. Este asunto es una de las principales
preocupaciones que tiene la actual Junta Directiva de la
SEOM y por ello se han intentado detectar los problemas y
actuar. En este sentido se cre6 un Comision Asesora SEOM
de Acceso a Farmacos.

El Dr. Cruz resumi6 en su intervencion las principales ac-
ciones llevadas a cabo para conocer esta situacion. Du-
rante el primer trimestre del 2012 se realiz6 una encuesta
a los jefes de Servicio o Unidad de Oncologia Médica de
todo el territorio nacional. La SEOM ha mantenido una
estrecha comunicacién con los socios para conocer de pri-
mera mano la situacion en el acceso a farmacos. Se han
enviado varias cartas personalizadas al respecto. En para-
lelo, se comenzd a trabajar en el Estudio del Gasto Real
en Oncologia que se presentara proximamente. Asimismo,
se han mantenido varias reuniones con distintos responsa-
bles del Ministerio de Sanidad para defender la equidad de
acceso a farmacos. Esta cuestion también se le trasladd a
la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad Ana
Mato y se les ha comunicado a varios Consejeros de Sani-

dad de diferentes Comunidades Auténomas. Por otra par-
te, la Sociedad también elaboré una declaracion sobre “el
compromiso de las Sociedades Cientificas con el Sistema
Nacional de Salud” con nueve sociedades cientificas mas
y que fue presentada a la secretaria general de Sanidad en
julio del 2012. Asimismo la SEOM solicité previamente
un informe juridico al despacho de abogados Uria y Me-
néndez de “régimen bdsico relativo a la prescripcion vy fi-
nanciaciéon de medicamentos y sus posibles restricciones”.

Ademads, el Dr. Juan Jests Cruz resumio los resultados de la
“Encuesta SEOM de acceso a farmacos en Oncologia Mé-
dica”. Esta encuesta se realizé con anterioridad a esta reu-
nion anénimamente a todos los jefes de Servicio o Unidad
de Oncologia Médica, socios de SEOM y obtuvo repre-
sentatividad de todas las Comunidades Auténomas. En la
encuesta se incorporaban cuestiones acerca de farmacos
oncoldgicos aprobados e incorporados en el SNS.

En la jornada también particip6 el Dr. Agustin Rivero, di-
rector general de la Cartera Bésica de Servicios del SNS 'y
Farmacia del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. El Dr. Rivero destaco el esfuerzo que estan ha-
ciendo los profesionales sanitarios para hacer sostenible
el Sistema Nacional de Salud. En cuanto a los farmacos
oncoldgicos explicd que el Ministerio realizara Informes
de Posicionamiento Terapéutico donde se contara con cli-
nicos y con representantes de Comunidades Auténomas.
Del mismo modo, D. Humberto Arnés, director general
de FARMAINDUSTRIA, participé en esta mesa dando una
visién general desde el punto de vista de la industria far-




1> macéutica. Arnés indicé que la dificil situacién por la que Comisiones de evaluacion de farmacos sean oncélo-

pasa Espana les hacia sospechar de inequidades en el ac- gos médicos y que sean en un ndmero con represen-
ceso a farmacos. tatividad suficiente frente a farmacéuticos.
Posteriormente, la Dra. Pilar Garrido, vicepresidente de e Solicitar al despacho de abogados Uria Menéndez
SEOM, hizo un andlisis y una descripcién de las propues- que amplie el informe juridico sobre el “régimen
tas recibidas tras la encuesta realizada y presenté las medi- basico relativo a la prescripcion y financiacion de
das a desarrollar. Al final de su intervencion se estableci6 medicamentos y sus posibles restricciones” con lo
un coloquio en donde participaron todos los asistentes a tratado en esta Reunion.

la jornada.

e Crear un Observatorio sobre acceso a farmacos don-
A continuacién se indican las conclusiones mas importan- de los socios pueden enviar sus problemas.
tes del encuentro:
e Trabajar en colaboracién con las asociaciones de pa-
* Seguir con la celebracién de estas reuniones periédicas cientes y otras entidades.
que potencian la unidad de los oncélogos médicos.
e Generar informes con criterios de eficacia clinica y
e Potenciar la Comision Asesora SEOM de Acceso a farmaco-econémicos que sirvan de base para la eva-
Farmacos y crear Subgrupos por temas especificos o luacion de farmacos.
patologias concretas.
e Participar en todos los foros en los que se traten te-
e Generar el compromiso de los oncélogos para com- mas de farmacos oncoldgicos tanto a nivel individual
partir datos que sean utilidad. como institucional.

e Solicitar al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales  La Comisién Asesora SEOM de Acceso a Farmacos sigue traba-
e Igualdad que los clinicos que participardn en las jando en este tema. Le mantendremos informado al respecto.

10



a Especialidad de Oncologia

Médica equiparada a la de Europa

El pasado 21 de marzo de 2013, la
SEOM informé mediante un comunica-
do conjunto con el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad que
la Especialidad de Oncologia Médica se
equipara a la de Europa.

La Comisién Nacional de la Especia-
lidad con la colaboracion de la SEOM
ha elaborado el nuevo programa de for-
macién MIR en Oncologia Médica te-
niendo en cuenta el tiempo destinado
a la formacion troncal. De esta forma el
programa formativo de Oncologia Mé-
dica se amplia a cinco afos y se equi-
para a los minimos docentes requeridos
en la Uni6n Europea. Este nuevo plan ha
sido publicado en el BOE el pasado 13
de abril de 2013 en la orden ministerial
SSI/577/2013 y ha entrado en vigor para
todos los residentes actuales los cuales
tendran que elegir si cursan el quinto
ano o no.

M Este nuevo plan ha sido
publicado en el BOE el
pasado 13 de abril de

2013 en la orden
ministerial
SS1/577/2013

En el afio 2011 se incluyd la especia-
lidad de Oncologia Médica en la Di-
rectiva 2005/36/CE de cualificaciones
profesionales. Esta Directiva mejor6 la
movilidad de los profesionales entre los
estados miembros de la Unién Europea.
Sin embargo, para que el reconocimien-
to de la especialidad fuese automatico
era necesario elevar el periodo formativo
de los residentes a cinco anos, segtn los
minimos marcados por la UE.

“La comunidad cientifica oncoldgica,
la SEOM vy la Comisién Nacional de
la Especialidad nos podemos felicitar
-afirmé el Dr. Alfredo Carrato, presiden-
te de la Comision Nacional de la Espe-
cialidad- por el final feliz a 10 afos de
solicitudes de adecuacion del progra-
ma MIR a la complejidad creciente del
abordaje integral del paciente oncolé-
gico. Esto permitird una mejor y mas
actualizada formacién de los futuros
oncélogos médicos y mejores resulta-
dos futuros en la prevencién, diagnés-
tico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con cancer”.

El Dr. Carrato, destaco que “se trata de
un programa novedoso porque adquiere
una estrategia docente diferente y actua-
lizada, fundamentada en la adquisicion
de competencias que se evaltian con he-
rramientas predeterminadas y validadas,
de forma periédica y universal”.

Por su parte, la Dra. Pilar Garrido, vi-
cepresidente de SEOM, vocal de la Co-
misién Nacional de la Especialidad y
miembro del Grupo de Trabajo SEOM
que ha trabajado en la elaboracién del
programa junto con la Comisién Nacio-
nal de la Especialidad afirmé que “es un
programa ambicioso y con visién de fu-
turo que ha sabido definir brillantemen-
te las competencias propias de nuestra
especialidad, a partir de un conjunto de
competencias nucleares. Detras quedan
muchas horas de trabajo y reflexiones
conjuntas sobre cudles eran los conteni-
dos esenciales y la mejor forma de eva-
luarlos. Hay que recordar también que
esto ha sido posible gracias al apoyo de
la Direccion General de Ordenacién
Profesional del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y al esfuer-
zo mantenido durante afos por mu-
chos oncdlogos médicos que han defen-
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dido en todos los dmbitos la necesidad
de una especialidad de 5 afos y la im-
portancia del reconocimiento europeo”.
El Dr. Juan Jestis Cruz, presidente de
SEOM vy vocal de la Comisién Nacio-
nal de la Especialidad “ha agradecido
la implicacion de la Direccion General
de Ordenacién Profesional para culmi-
nar el proceso del total reconocimiento
de la especialidad que permitird la libre
circulacién de los oncélogos médicos
espafioles entre los estados miembros de
la Unién Europea y completard la forma-
cién de Oncologia Médica que durante
tanto tiempo hemos estado reclamando”.

Para los oncélogos médicos que hayan
finalizado la residencia con 4 afos y
quieran trabajar en otros paises miembro
de la UE, tendrdn que ser valorado por
la Comisién Nacional correspondiente
al pais que recibe al oncélogo espariol y
decidira si debe completar su formacion
o es suficiente con la que tiene, inclu-
yendo el periodo asistencial como oncé-
logo, ademas de la Residencia.

Agradecemos el esfuerzo a los dos dlti-
mos presidentes de la Comisién Nacio-
nal de la Especialidad y a los anteriores
presidentes de la SEOM vy a todos los
oncdlogos médicos que hace mas de 10
afios vienen trabajando para conseguir
este objetivo.

M Para que el
reconocimiento de
la especialidad fuese
automatico era

necesario elevar el
periodo formativo de los
residentes a cinco anos



V Edicion eDebates en Oncologia 2013
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El programa eDebates en Oncologia celebra en 2013 su quinta edicion con un nuevo formato. En cada sesién partici-
paran dos ponentes que a modo de controversia analizaran un tema de actualidad en Oncologia Médica.

Este programa, desarrollado por Univadis Oncologia gracias a la colaboracién de MSD, permite asistir en directo a una
ponencia a través de una video conferencia accesible desde cualquier ordenador. Al finalizar la controversia, se pueden
resolver dudas con los ponentes y compartir la informacion con compaferos participantes a través de videochat.

Este programa formativo ha sido coordinado por el Dr. Ramon Colomer, jefe de Servicio de Oncologia Médica del Hos-
pital Universitario La Princesa (Madrid).

Para este ano 2013, se han programado un total de 6 e-debates que contaran con la acreditacion docente del Sistema
Nacional de Salud.

Especial Oncologia en Gaceta Médica

T —

El pasado 11 de febrero de 2013 el Dr. Juan Jests Cruz, presi-
dente de SEOM, acudi6 a la redaccion del semanario médico
Gaceta Médica para visitar las instalaciones, conocer de primera
mano el trabajo que se hace en la redaccién y dirigir un ndimero
especial que se realizé con temas de actualidad de Oncologfa.

En el especial se abordaron temas profesionales, como la
superespecializacion, los retornos de los médicos espano-
les o la necesaria apuesta por la formacién y los avances
que han supuesto un gran paso para el tratamiento del
cancer.
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Medicin
personaql

Los tratamientos personalizados en Oncologia permiten una

mayor eficacia, ahorro de costes y evitan toxicidades al paciente
Seminario a periodistas sobre Medicina Personalizada

El 19 de abril de 2013 se celebrd en Toledo la quinta edi-
cion del Seminario de Periodistas: “Curar y Cuidar en On-
cologia” que anualmente organiza la SEOM con la cola-
boracion de MSD. En esta ocasion, el seminario ha llevado
por titulo “Medicina personalizada: un gran avance frente
al cancer”. Avanzar en la investigacion sobre el perfil ge-
némico de cada paciente favorecerd el desarrollo de tera-
pias personalizadas que permitan una mayor eficacia en
los resultados de los tratamientos oncolégicos maximi-
zando el efecto terapéutico y mejorando la supervivencia”
explicé el Dr. Juan Jesls Cruz, presidente de la Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) al inaugurar el Se-
minario.

Este Seminario de Periodistas retine a periodistas, oncélo-
gos y representantes de pacientes. A lo largo de la jornada,
los asistentes y ponentes actualizaron contenidos en torno
a la investigacién genémica de cada paciente para desarro-
[lar terapias cada vez mds personalizadas y adaptadas a las
caracteristicas particulares de cada uno.

En este sentido, la Dra. Maria Victoria Tornamira, del de-
partamento médico de MSD, afirmé que “estamos en el
inicio de las terapias personalizadas, donde el descubri-
miento de biomarcadores y farmacos contra dianas no
s6lo conduce a tomas de decisiones mas rapidas sobre el
tratamiento, sino que ademas logra mayores efectos te-
rapéuticos. De esta forma, el empleo de los marcadores
puede evitar el uso de tratamientos innecesarios, aportar
una mayor eficacia terapéutica y producir menores efec-
tos adversos. Con todo ello, se podria reducir el uso de los
recursos del sistema sanitario”.

Pero ademads de un ahorro para el Sistema Nacional de Sa-
lud, el Dr. Cruz sostuvo que “la medicina personalizada
permite reducir la toxicidad a la que se expone el pacien-
te durante el tratamiento y proporcionar conocimiento de
cuando éste va a funcionar”.

Por Gltimo, la Dra. Tornamira afadié que “a partir de las
nuevas estrategias en el desarrollo clinico, como los test
diagndsticos que acompanan un farmaco especifico, se
pueden alcanzar terapias personalizadas para cada pacien-
te, o grupo de pacientes”.

Céncer de pulmén y la investigacion del perfil genémico

La Dra. Dolores Isla, del Servicio de Oncologia Médica del
Hospital Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, afirmd, en el
marco del V Seminario de Periodistas, que “avanzar en la inves-
tigacién sobre el perfil gendmico de cada paciente permitira el
desarrollo de terapias personalizadas en el cancer de pulmén”.

“De hecho, se trata de uno de los tumores donde mds rapi-
do se ha avanzado en el conocimiento de las alteraciones
moleculares, y en el consecuente desarrollo de agentes efi-
caces”, puntualizé la Dra. Isla.

El cambio en esta Gltima década ha venido de la mano de
una mayor individualizacién en el tratamiento, desde un
punto de vista tanto clinico e histolégico como sobre todo
genético. “Hoy en dia, -subray6-, la investigacion en cancer
de pulmén se centra en la basqueda de terapias que actGan
contra dianas moleculares y que en grupos seleccionados de
pacientes van a conseguir una eficacia muy superior”.
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Un siglo de avances en el cancer de mama

El Dr. Juan de la Haba, del Servicio de Oncologia del Hos-
pital Universitario Reina Sofia de Cérdoba, expuso que “la
evolucion del tratamiento del cancer de mama ha sido muy
importante gracias al mejor conocimiento molecular de
esta enfermedad, lo que permite clasificarla en tipos dife-
rentes e identificar nuevas dianas sobre las que actuar con
farmacos, logrando impactos muy significativos en supervi-
vencia y calidad de vida de los pacientes”.

Ademas, subrayé que “los avances y mejoras en el trata-
miento del cancer de mama se basan en la individualiza-
cién de la terapia. De esta forma, se identifican de manera
mds precisa los tratamientos necesarios teniendo en cuenta
las caracteristicas del tumor, del propio paciente, y los efec-
tos secundarios de dicho tratamiento”.

El cancer de ovario y la medicina personalizada

Por su parte, el Dr. Antonio Gonzalez, jefe del Servi-
cio de Oncologia Médica de MD Anderson de Madrid,
aseguré que “uno de los hitos que ha marcado el cami-
no a la personalizacién del tratamiento de cdncer de
ovario ha sido la publicacion del andlisis de un tipo
de tumor diferente seglin su expresién genética, como
por ejemplo el tumor seroso de ovario de alto grado de
malignidad, dentro del proyecto del Atlas del Genoma
del Cancer”.

“A pesar de ello — continué - a dia de hoy no se puede
hablar de medicina personalizada en cancer de ovario.
Sin embargo, en los proximos cinco anos seguramente
existirdn tratamientos para subgrupos de pacientes bien
definidos, como las pacientes con mutacién BRCA o los
tumores serosos de alto grado. Ademas, empezamos a
disponer de algunas dianas de tratamiento potenciales,
como el receptor de folato, para las que contamos con
test diagnosticos que nos permitiran seleccionar a las pa-
cientes”.

Conocimiento bioldgico para el tratamiento de cancer co-
lorrectal

Este encuentro también cont6 con la participacion de la
Dra. Pilar Garcia Alfonso, jefe de Seccion del Servicio de
Oncologia Médica del Hospital Universitario del Gregorio
Marafién de Madrid, quién destacé que “el mejor cono-
cimiento bioldgico va a permitir el desarrollo terapéutico
y de nuevas técnicas quirurgicas dirigidas a determinados
grupos de pacientes”.

“Cabe mencionar, por un lado, los que tienen posibilidad
de mejorar a través de la cirugia de metastasis. En segundo
lugar, los pacientes con enfermedad agresiva, sintomatica,
voluminosa o de rapido crecimiento, en los que también
se debe aplicar los esquemas de maxima eficacia; y por
dltimo, los pacientes con enfermedad asintomatica, de len-
to crecimiento o con enfermedades asociadas, en los que
el objetivo es incrementar la supervivencia manteniendo la
calidad de vida”.

Los pacientes ante el reto de la medicina personalizada

El Seminario “Medicina personalizada: un gran avance
frente al cdncer” también ha contado con la participacién
de Dfa. Noelia Palacio Incera, psicooncéloga de la Fede-
racion de Mujeres con Cancer de Mama (FECMA), quien
aporto el punto de vista de los pacientes ante los desafios de
la medicina personalizada. Durante su intervencion resalté
la importancia de los avances en biologia molecular en los
Gltimos anos que permiten saber, a priori, qué pacientes
podrian beneficiarse o no de un determinado tratamiento.

Por ello, Dia. Noelia Palacio mostré su inquietud hacia los
recortes sanitarios y afirmé que “no pueden ir en contra de
una adecuada deteccién precoz de las enfermedades onco-
[6gicas y de un tratamiento adecuado. Hay areas que nunca
deberian verse afectadas por ellos, como la investigacion y
la innovacion: sin éstas, perdemos todos, puesto que todos
somos potenciales pacientes”.
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SEOM y Buckler 0,0 presentan su segundo proyecto
de colaboracion y apoyo a la Investigacion

Paco Ledn esta realizando un corto de cine que reflejara la vida alrededor del cancer de mama

El 25 de abril de 2013, SEOM y Buckler 0,0 presentaron su segundo proyecto de colaboracién y apoyo a la investiga-
cién de la mano de Paco Ledn. Estas entidades presentaron el proyecto solidario “Motivos para Celebrar”: una iniciativa
que pretende animar a todas las mujeres que estan pasando por un cancer, y a las personas que les rodean, para que
busquen y compartan su motivo para celebrar, ya que en los momentos dificiles son los pequenos detalles del dia a dia

los que contribuyen a sentirse mejor.

En el acto participaron el actor y director de cine Paco Ledn, Inés Arnal, marketing manager sin alcohol de Heineken
Espana y la Dra. Pilar Garrido, vicepresidente de la SEOM.

A través de “Motivos para celebrar” se realizard un corto de ficcién con fines benéficos y que contard con el inconfun-
dible estilo de Paco Ledn, en su faceta de director de cine.

Con el este proyecto se quiere llevar al terre-
no audiovisual un corto de ficcién que trate
de normalizar la palabra cancer buscando
un tono optimista y positivo sin frivolizar.

Para afrontar este nuevo proyecto, Paco ha
tenido la oportunidad de poder charlar con
oncélogos de la Sociedad Espafnola de On-
cologia Médica con el objetivo de que sus
experiencias y conocimientos le ayudasen a
entender mejor la realidad de esta enferme-
dad. Por otra parte, la historia personal de
cada una de las 8 embajadoras del proyec-
to, mujeres que han pasado por un cancer
de mama, estan siendo la fuente de inspi-
racién de Paco a la hora de crear el guion.
Tras su éxito en “Carmina o Revienta”, Paco
Ledn se enfrenta a un nuevo reto y vuelve a
ponerse tras las camaras para crear una his-
toria de positividad, emocién y optimismo
en la que colaboraran los actores espafioles
Fele Martinez, Silvia Rey y Paca Montoya.

Gracias a la cesién de los derechos del cor-
to de Paco y su productora durante dos anos
y la renuncia de los derechos por parte de
Buckler 0,0, toda la recaudacién del pro-
yecto, que se realizard a través de la visua-
lizacion en las plataformas digitales, sera
destinada a la SEOM, para que lo revierta
en una Beca de investigacion para un pro-
yecto de cancer de mama.
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Comunicado
sobre la inoculacion del cancer

El pasado 7 de marzo de 2013, la Sociedad Espanola de
Oncologia Médica (SEOM), como respuesta a ciertas de-
claraciones sobre la posibilidad de que el cancer pueda ser
inoculado y que podrian inducir a intranquilizar a la opi-
nion publica, quiso realizar la siguiente declaracion:

El cancer es una enfermedad genética: es decir, se origina
generalmente por una mutacién en los genes que regulan
el crecimiento y la diferenciacién celular, la cual confiere a
la célula una ventaja proliferativa, que provoca su capaci-
dad para crecer y diseminar, localmente y a otros érganos
distantes.

Algunos factores de riesgo conocidos para desarrollar un

cancer son:

1. Factores alimentarios muy diversos.

2. Factores exdgenos ambientales: se relacionan con agen-
tes externos, y que suelen estar relacionados con habitos
(tabaco, por ejemplo), carcin6genos ocupacionales (as-
besto, por ejemplo), la contaminacion, etc.

3. Agentes infecciosos: algunos virus pueden inducir car-
cinogénesis en humanos, como el virus de Epstein-Barr
(causante de algunos linfomas y carcinoma de cavum) o
el virus B de la hepatitis (causante de tumores hepaticos),
y algunos pardsitos (ameba, Schistosoma, etc.).

4. Radiaciones: inducen tumores por mutaciones en el DNA.
Ejemplos tenemos con las secuelas de explosiones o ac-
cidentes nucleares. La radiacion solar también puede ser
dafina para la piel y estd relacionado con el cancer de piel.

5. Factores hormonales: se relacionan con algunos tumores
como el cancer de mama y ginecoldgico o el de prostata.

6. La herencia: aproximadamente un 5%-10% de los can-
ceres tiene origen en la descendencia. Ejemplos son las
portadoras de mutaciones BRCA 1y 2.

7. Multifactorial: suma de factores. Es lo mas habitual para
la mayoria de los tumores.

Podemos decir, por lo tanto, que el cancer no es una en-
fermedad transmisible, de persona a persona. Ni es factible
que a una persona se le pueda inocular un céncer, salvo en
el hipotético caso del trasplante de 6rganos enfermos con
una neoplasia. Tampoco parece probable que una transfu-
sion pudiera transmitir un cancer. La inoculacién de virus
(salvo el de la hepatitis y tras un prolongado periodo de
infeccion) tampoco parece probable que pueda provocar
en una persona un cancer. Ademas la inmensa mayoria de
hepatitis no terminan en un cancer.

Puede consultar el comunicado completo en la seccién de
Noticias de www.seom.org.

AVANCES DE COLON Y RECTO

Avances con Mayusculas

En Oncologia, los avances en el tratamiento del cancer
que se han venido llevando a cabo en las Gltimas dé-
cadas han supuesto un cambio en las posibilidades de
curacion y en los tiempos de supervivencia de un nume-
roso grupo de tumores malignos que, en la mayor parte
de los casos se ha alcanzado merced a pequefos
avances en el abordaje terapéutico de cada enferme-
dad. Por todo ello, la SEOM inicié en febrero una cam-
pafia de comunicacién bajo el lema: EN ONCOLOGIA,
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CADA AVANCE SE ESCRIBE CON MAYUSCULAS. Men-
sualmente la SEOM esta emitiendo notas de prensa con
la evolucion de los principales tumores. Coincidiendo
con que marzo se dedica al mes europeo de cancer de
colon, destacamos a continuacion los avances en cancer
de colon y recto.

El 19 de marzo de 2013, la SEOM publico el siguiente co-
municado de prensa.
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II[» Marzo. Los avances en el céncer de colon y recto

La supervivencia a cinco afios por Cancer de Colon en los
afios 70 se situaba en torno al 50%, mientras que hoy casi
alcanza el 65%. Es decir, una ganancia de supervivencia de
menos del 1% cada dos afios.

Quizd puede parecer insignificante afio a afio, pero si con-
sideramos que cada afio se diagnostican en Espafa unos
30.000 casos de este tumor, la supervivencia a cinco afios
ha pasado de ser privilegio de 15.000 pacientes a 19.500
(j4.500 pacientes mas que si estos avances no hubieran teni-
do lugar!). Algunos de estos avances mas relevantes han sido:

* A mediados y finales de los afos 80, la quimioterapia
complementaria tras cirugia de cancer de colon demos-
tr6 incrementar la supervivencia.

* En 2004, por primera vez un farmaco dirigido frente a la
angiogénesis tumoral mejora la supervivencia en pacien-
tes con cancer de colon avanzado. El Bevacizumab.

e También en 2004 y 2005 se incorporan al tratamien-
to del cancer colorrectal avanzado dos terapias dirigi-
das frente a EGFR. Mds adelante se define el beneficio
limitado a pacientes con ausencia de mutaciones en K-
RAS. Un paso mas hacia un tratamiento individualiza-
do del cancer.

Estos pequefios avances, considerados cada uno de ellos de
manera aislada, podrian haber sido considerados de escasa re-
levancia, pero acumulados entre si han llevado a cambiar en
muchos casos de una manera notable el pronéstico y la calidad
de vida de muchos pacientes.

Por tanto, en Oncologia, cada pequefo avance cuenta y es
la suma de esos avances la que permite obtener resultados.

Considerando el global de todos los tumores malignos, a
principios de los afios 80, la supervivencia a los cinco afios
del diagnéstico apenas superaba el 45%, mientras que a
dia de hoy se aproxima practicamente al 65% de los casos.
El incremento es por tanto menor al 1% anual, pero la
suma de pequefios avances ha llevado en su conjunto
a un incremento tan significativo.

Con mas de 200.000 casos de diagndstico de cancer al afio
en Espafia, esto supone que los pacientes vivos después de
cinco afos del diagnéstico sean 130.000 en lugar de 90.000.
Nada mas y nada menos que 40.000 pacientes mds que si no
se hubiera tenido en cuenta cada uno de estos avances.

Muchos de estos avances cuando son presentados pa-

recen tener una escasa relevancia. Pero sumados entre si
han cambiado la vida de muchos pacientes.

En Oncologia cada®

ANCE

se escribe con
Mayidsculas
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JORNADA “Cribado poblacional del
CANCER COLORRECTAL”

5,388
O

Allarsa pdrd ld pravencon

del cancer de colon

El pasado 4 de abril se celebré en Madrid, en el Auditorio de la Mutua Madrilefia, una jornada sobre el “Cribado poblacional
del cancer colorrectal” coordinada cientificamente por la Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon, entidad de la que
es fundadora la Sociedad con 14 organizaciones mas.

En la jornada se abordé el coste efectividad, el proceso asistencial y los aspectos sociales del cribado del cancer colorrectal.
En representacion de la SEOM participaron como ponentes los doctores Pilar Garcia Alfonso y Pedro Pérez Segura.

La SEOM colabora con Ippok

El pasado 4 de febrero de 2013, en el Dia Mun-

dial del Cancer, la SEOM participé con la comuni- i O ]
dad virtual de Diario Médico que Ileva por nombre p:E-...l.f..i m
Ippok. En esta Comunidad Sanitaria hay un total de e e

5.560 profesionales sanitarios en red, de los cua-
les un 54% son médicos, un 27% farmacéuticos,
un 12% enfermeros y un 7% de otros profesionales.

En Ippok se realiz6 un debate que llevaba por titulo
“La lucha contra el cdncer es tarea de todos: preve-
nir, detectar y colaborar”, un e-mailing de la acti-

vidad en donde se animaba a ponerse un fondo de B e i e
Twitter especifico y a usar el hashtag #DMCancer

propio de este Dia Mundial.

Con esta actividad la SEOM ha querido fomentar las
nuevas vias de comunicacién entre los profesiona-
les sanitarios.
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Comunicado de ONVIDA

Cartadel Dr. Vicente Valentin

A continuacion, reproducimos la carta remitida por el Dr.
Vicente Valentin a la Junta Directiva de la SEOM. Desde la
SEOM agradecemos la donacion realizada.

La Asociacion sin animo de lucro ONVIDA fue constituida
en el afio 2008 siendo dada de alta en el Registro de Aso-
ciaciones del Ministerio del Interior con el nimero 591616
y estando formada por:

Dr. Pere Gascon (Presidente).
Dr. Juan Jests Cruz (Vicepresidente).
Dra. Ana Casas Fernandez de Tejerina (Secretaria).
Dr. Vicente Valentin (Tesorero).
Dr. Carlos Camps (Vocal).
Dr. Ramon Colomer (Vocal).

Entre los objetivos de dicha Asociacion estaban:

e Crear proyectos para optimizar la calidad de vida en los
pacientes con cancer, comprometiendo al oncélogo en
este concepto.

e Trasmitir a la Sociedad la importancia de la CdV como
concepto esencial del tratamiento integral, mediante
comunicados a los medios de comunicacion.

* Facilitar un foro abierto, proactivo y continuo en el tiem-
po para promover diferentes proyectos relacionados con
la calidad de vida en pacientes con cancer.

Para el cumplimiento de estos fines se realizarian
todo tipo de estudios epidemiolégicos, corte-trans-
versales, fairmaco- econémico, encuestas especificas
y talleres con pacientes. Con fecha 23 de febrero de
2009 se firma un contrato entre Roche Farma S.A. y
la Asociacion ONVIDA donde se facilita la cantidad
de 60.000 € en dos partidas (20.000€ en febrero y
40.000€ en septiembre).

Durante este periodo de tiempo y hasta ahora, se han va-
lorado miltiples proyectos de muy diversa entidad sin que
se llevara a cabo ninguna accién concreta y sin conseguir
tampoco fuentes de financiacion paralelas para conseguir
los objetivos de la Asociacion.

Los gastos de legalizacién y gestion de la Asociacion ONVI-
DA durante estos tres afios han sido de 6.068 € por lo que

a fecha de hoy 14 de noviembre de 2012 los fondos eco-
némicos ascienden a 53.932 € en CC del Banco Santander.

En reunion mantenida el dia 25 de octubre de 2012 por
todos los miembros de la Asociacion Onvida: Dr. Pere
Gascon (Presidente), Dr. Juan Jests Cruz (Vicepresidente),
Dra. Ana Casas Fernandez de Tejerina (Secretaria), Dr. Vi-
cente Valentin (Tesorero), Dr. Carlos Camps y el Dr. Ra-
mén Colomer (Vocales) se decide la disolucidn legal de
dicha Asociacion y donar todos los fondos de la misma a
la Fundacion SEOM, con la intencion de crear y dotar 6
becas de 8.500 € cada una.

W Para el cumplimiento de estos fines

se realizarian todo tipo de estudios

epidemiologicos, corte-transversales,

farmaco- economico, encuestas

especificas y talleres con pacientes

Dichas becas tendrian la denominacion “ONVIDA”, su ob-
jetivo estaria en potenciar, desarrollar y premiar trabajos re-
lacionados con “Largos Supervivientes y Calidad de Vida”.
Es voluntad e intencion de todo el grupo, que se conce-
dan dos becas anuales durante 3 afios y se propone que
el jurado que las otorga sea paritario con tres miembros
de la SEOM vy tres miembros de ONVIDA en cada con-
vocatoria.

Esperando que esta accién, constituya un avance y un he-
cho mas en la mejora de la atencion de los pacientes onco-

|6gicos, recibe un muy cordial saludo de todos y cada uno
de los miembros de ONVIDA.

Dr. Vicente Valentin (Tesorero)
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Il Foro de Oncologia sobre Trombosis

Una oportunidad para conocer el impacto de la ETEV en Oncologia

Bajo el lema “Centrados en el Paciente”, el Il Foro de Oncologia sobre Trombosis, organizado por LEO Pharma, reunié los
dias 8 y 9 de febrero en Alcala de Henares a mas de 60 expertos. El curso, que tuvo el aval cientifico de la Sociedad Espa-
fiola de Oncologia Médica (SEOM) y ha sido acreditado por la Comisién de Formacion Continuada del Sistema Nacional
de Salud, sirvié para revisar y actualizar algunos de los aspectos mas controvertidos y desconocidos de la enfermedad
tromboembodlica (ETV), un trastorno especialmente frecuente en pacientes oncolégicos muchas veces infra-estimado que
les supone graves consecuencias clinicas y en su calidad de vida.

En la convocatoria, que conté con la direccion del Dr. Pedro Pérez Segura, del Servicio de Oncologia Médica del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid, participé el Dr. Juan Jests Cruz, presidente de la SEOM, quien analizé en una conferencia
las implicaciones clinicas en la relacion entre trombosis y cancer.

La cita tuvo un caracter eminentemente practico, con la celebracién de talleres de trabajo y encuentros con el experto,
que abordaron aspectos basicos sobre la importancia de la trombosis en el paciente oncolégico y citandose los estudios
en marcha mds innovadores (basados en el empleo de biomarcadores) para la deteccién precoz de la enfermedad vy el
tratamiento mas 6ptimo a seguir en cada caso.

Ademas, hubo oportunidad para analizar cuestiones fundamentales todavia atin no resueltas sobre la duracién del trata-
miento antitrombdtico, los diferentes beneficios que ofrecen las heparinas de bajo peso molecular indicadas y el incre-
mento del riesgo de ETV asociado a algunos farmacos antineoplasicos.

Igualmente, se conté con una mesa de discusion multidisciplinar, donde oncélogos, hemat6logos, enfermeras y pacientes
sefialaron los principales retos existentes en este campo y las posibles mejoras a implementar, como el avance en el reco-
nocimiento de los signos que caracterizan a la trombosis, y el mayor apoyo al paciente en el proceso de su enfermedad,
desde todas las partes implicadas, y mas concretamente desde el trabajo de enfermeria oncoldgica.
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Por una Atencion Oncologica de Calidad. El valor de la innovacion

La crisis, los recortes y la racionalizacién de los recur-
sos estan poniendo en riesgo el acceso rapido y equita-
tivo de los enfermos a la innovacion en materia oncol6-
gica. Esa es la conclusién mas importante del documen-
to ‘Por una Atencion Oncoldgica de Calidad. El valor de
la innovacién’, impulsado por la Fundacién para la Ex-
celencia y la Calidad de la Oncologia (ECO) presentado
el 10 de marzo. En ella se ha pedido una regularizacion
nacional que acabe con las diferencias existentes en en-
tre Comunidades Auténomas, provincias e incluso entre
Centros.

El presidente de la Fundacion ECO, el Dr. Carlos Camps, ha
senalado la falta de inversion y cooperacion, ademas del ex-
ceso de burocracia interna, como principal motivo de la si-
tuacion. “Existe una gran preocupacion entre las institucio-
nes, las asociaciones y los pacientes en torno a que los avan-
ces no se apliquen debido a la crisis”, sefalé.

Para encontrar la solucién a esta problematica el vicepresi-
dente de la Fundacién ECO, el Dr. Eduardo Diaz-Rubio, ha
asegurado que “es fundamental que los decisores politicos y

Nombramientos :

la Oncologia clinica.

gestores sanitarios establezcan prioridades y planifiquen el
acceso a la innovacion”.

Por su parte, el presidente de la Sociedad Espafiola de On-
cologia Médica (SEOM), el Dr. Juan Jests Cruz, destacé la
“necesidad” de asignar los recursos suficientes a la asistencia
sanitaria de los pacientes oncoldgicos, ademas de la impor-
tancia que tiene mantener la inversion en innovacion.

El documento ‘Por una Atencion Oncoldgica de Calidad. E/
valor de la innovacion’ presenta una serie de recomenda-
ciones entre las que destacan separar la gestion clinica y la
econdémica, la publicacién de los resultados en cancer en
cada centro, o la priorizacién presupuestaria en innovacion.

* El Dr. Josep Baselga ha recibido el Il Premio de Investigacién Oncolégica Ramiro Carregal
de la Fundacién La Rosaleda por su larga trayectoria y su importante labor en el campo de

e El Dr. Ramdn Barcelé, Oncélogo Médico del Hospital de Basurto, ha sido recientemente nom-

brado Profesor Asociado de Medicina en la Unidad Docente del Hospital Universitario Basurto

de la Universidad del Pais Vasco.

¢ El Dr. Joaquim Bellmunt, hasta ahora oncélogo médico del Hospital del Mar de Barcelona,

dirigira el Centro de Cancer de Vejiga de los hospitales Dana-Farber y Brigham and Women’s

de Boston y sera profesor asociado de la Universidad de Harvard.

* Dr. Jests Corral ha sido recientemente nombrado por ESMO (European Society Medical
Oncology) el representante espanol miembro del YOC (Young Oncologists Committee).

iNuestra mas sincera enhorabuena a todos ellos!

Esta informacion ha sido facilitada por los socios. Si usted tiene conocimiento de algin
nombramiento reciente puede comunicarlo a prensa@seom.org
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SEOM vuelve a acercarle
la actualidad de ASCO
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El Dr. Aleix Prat, responsable del grupo de Genémica Traslacional
del Vall d’Hebron Institut d’Oncologia (VHIO) y oncélogo de la
Unidad de Cancer de Mama del Hospital Universitari Vall d"Hebron
e investigador principal de estos estudios publicados en diferentes
revistas cientificas:

“Prognostic Significance of Progesterone Receptor—Positive Tumor
Cells Within Immunohistochemically Defined Luminal A Breast
Cancer” en enero de 2013 en Journal of Clinical Oncology.

“Molecular Characterization of Basal-Like and Non-Basal-Like
Triple-Negative Breast Cancers” en febrero de 2013 en The On-
cologist.

Agradece a la SEOM la concesién de la “Beca de Estancia en un Centro de Referencia en el Extranjero” , gracias a la cual com-
pleto su estancia en el Laboratorio de Charles M. Perou en la Universidad de Carolina del Norte en Estados Unidos donde am-

plié su formacién sobre genémica en cancer de mama.

Desde SEOM nuestras felicitaciones por su trabajo.

1 afo en Centros de Referencia en el Extranjero

Las Becas SEOM 2011 reflejaron el esfuerzo realizado por la
SEOM para incrementar la dotacién de las mismas y seguir
apostando por la investigacién y por la formacion de los on-
cblogos espanioles. Este esfuerzo no hubiera sido posible sin
la colaboracion de la industria farmacéutica a la que agrade-
cemos en estas lineas su patrocinio. Por un lado Bayer y por
otro Lilly y Pfizer en copatrocinio fueron los patrocinadores
de estas Becas SEOM 2011 para la estancia durante un ano
en un Centro de Referencia en el Extranjero que recibieron
los doctores:

* Marfa José Flor Oncala
e Javier Garcia Corbacho

En palabras del Dr. Juan Jesds Cruz, presidente de la SEOM,
“la formacién de los jovenes oncélogos es una inversion de
futuro. Las ayudas para cientificos clinicos redundaran sin
duda a medio-largo plazo en la calidad y liderazgo de la On-
cologia Médica espanola e incrementara las sinergias de rela-
cién de Espafia con Centros de Referencia internacionales y
todo ello repercutira en la asistencia al paciente con cancer,
nuestro eje central”.

A continuacion entrevistamos a los becados.
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Beca SEOM-BAYER 2011

Dra. M? José Flor Oncala

Barnes-Jewish, Washington Uni-

versity School of Medicine en
St. Louis, Missouri

3A qué Centro fue a realizar la estan-
cia? ;Por qué lo eligi6?

Decidi realizar mi estancia en el hos-
pital Barnes-Jewish de la Washington
University School of Medicine en St. Louis,
ya que me parecia muy interesante seguir completando mi
formacién como oncéloga en el dmbito de la Medicina gené-
mica aplicada al cancer. Es por ello que elegi este Centro ya
que el Departamento de Oncologia de este hospital trabaja
estrechamente con el Genome Institute en la Washington
University School of Medicine, centro lider en genémica del
cancer. Actualmente sigo mi formacién en este Centro, tenien-
do previsto regresar en un afio aproximadamente a Espafia.

;Por qué son interesantes las estancias en el extranjero? ;Qué
le motivo a complementar su formacion con esta experiencia?
Creo que todo oncélogo deberia complementar su forma-
cién médica con una estancia en el extranjero en algtn cen-
tro de referencia, ya que es una manera de conocer centros
con alto nivel de produccién cientifica y ampliar conoci-
mientos en un drea especifica en lugares con gran expe-
riencia, teniendo también la posibilidad de observar cémo
se trabaja y se organizan otros departamentos en diferentes
paises, todo esto puede ayuda a potenciar la autocritica
e incluso ayudar a implementar nuevos métodos de traba-
jo mds eficaces cuando se regresa. Mi principal motivacion
para embarcarme en esta experiencia, fue tener una forma-
cién en investigacion basica concretamente en un campo
en expansién como la genémica en el cancer y el querer
mejorar siempre como profesional algo que me inculcé mi
jefe, el Dr. Luis Paz-Ares.

;Qué opinion tiene concretamente de estas Becas SEOM
patrocinadas por Bayer?

Este tipo de becas son una motivacién para los jévenes onco-
logos. Gracias a la SEOM y en mi caso también a Bayer, pode-
mos elegir centros de referencia a nivel mundial para seguir
completando nuestra formacién con una duracién adecuada,
en mi caso un afo, que creo que es el tiempo minimo que
hay que dedicarle a una experiencia de este tipo.

:Qué le sorprendi6 del ambiente cientifico-asistencial du-
rante su estancia en aquel pais?

Me sorprendid el constante feedback de oncélogos médicos con
bioinformdticos, genetistas, bidlogos, en resumen especialistas
en gendmica, a la hora de emprender y desarrollar cualquier
proyecto, promoviendo didlogo y reuniones constantes para un
mayor entendimiento entre clinicos e investigadores basicos fa-
voreciendo una investigacion traslacional de calidad.

;Podria indicarnos diferencias entre el sistema espanol y el
extranjero que haya conocido?

A nivel de los profesionales, en mi opinién, la diferencia mas
importante radica en la organizacion de su tiempo y estructu-
racion del trabajo. Estos tienen claramente establecidos dias
para labor asistencial y dias para labor investigadora, con lo
que es posible compaginar ambas actividades a pleno rendi-
miento. Ademas tienen personal a su disposicion tanto a nivel
asistencial como en investigacion para solucionar problemas
y realizar trabajos que en Espafa muchas veces hacemos los
médicos. Quizds en Espana falta la concienciacion de que es
igual de importante la labor asistencial y la investigadora y por
lo tanto liberar a muchos oncélogos de una gran carga asisten-
cial que obstaculiza el poder realizar trabajo de investigacion.

;Qué valora como mas positivo de su estancia? ;Cual es su
balance de esta experiencia?

Me resulta dificil decir que ha sido lo mas positivo, ya que
considero que todo son ventajas, desde la perfeccion del in-
glés, el conocimiento adquirido en esta materia, haber teni-
do la oportunidad de asistir a reuniones y conferencias con
expertos en este campo, y como no, el bagaje cultural que da
una experiencia como ésta.

;Algun consejo final?

Unicamente animar a aquellas personas que se planteen te-
ner una experiencia de este tipo, decirles que no solo es en-
riquecedora a nivel laboral, potenciando nuestra capacidad
profesional, como ya he comentado previamente, sino tam-
bién a nivel personal es algo que merece la pena hacer.

Como compaiiia profundamente
comprometida con la investiga-
cion y desarrollo en Oncologia,
en Bayer nos sentimos orgullosos
de poder colaborar con el Progra-
ma de Becas SEOM de Estancias
en Centros de Referencia en el Ex-
tranjero. Las iniciativas de apoyo
a la formacion de los oncélogos
médicos son una herramienta fun-
damental para continuar mante-
niendo la gran calidad asistencial
de nuestros centros y el altisimo
nivel de nuestros profesionales,
en beneficio de los pacientes. Asi,

>

las becas SEOM ofrecen la oportunidad a muchos jéovenes on-
co6logos espafioles de intercambiar conocimientos y experien-
cias con profesionales de centros de prestigio de otros paises
en beneficio del avance de la especialidad a nivel global.

Volker Lauterbach,
Business Unit Head Oncology Bayer Healthcare
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Dr. Javier Garcia Corbacho

Addenbrooke’s Hospital de Cam-
bridge

A qué Centro fue a realizar la estancia?
Al finalizar la residencia tenia claro
que mi formacién no habfa terminado
alli sino que acababa de empezar. To-
dos hemos pasado por ese momento
en el que sabemos lo suficiente como
para saber que nos queda mucho por aprender. En concreto yo
queria ampliar mi experiencia en investigacion y Cambridge
me ofrecia una combinacion perfecta. El Addenbrooke’s Hos-
pital me ofrecia la posibilidad de trabajar en una de las unida-
des de ensayos clinicos de fase temprana mas prestigiosas de
Inglaterra y la Universidad de Cambridge, combinarlo con la
realizaci6n de investigacién bésica en uno de sus laboratorios,
el “Clinical Research Investigation”. Actualmente contindo tra-
bajando en ambos centros bajo la supervision de los profesores
Duncan Jodrell y Carlos Caldas.

;Por qué son interesantes las estancias en el extranjero? ;Qué
le motivé a complementar su formacion con esta experiencia?
Desde mi punto de vista el trabajar en el extranjero te abre la
mente y cambia tu perspectiva del mundo. Te permite conocer
otras culturas, otras formas de trabajar y te hace mas critico, ayu-
dando a evaluar los pros y contras de nuestro sistema. Cuando
terminas la residencia tienes una vision muy concreta, la de tu
Servicio, de cdmo se deben manejar los tratamientos. Sin em-
bargo, al salir a otro Centro, y mds si es un Centro de Referencia,
observas diferencias y comienzas a cuestionarte todos tus cono-
cimientos, plantedndote cuestiones que nunca habias imagina-
do. En mi caso particular, mi experiencia previa como residente
(H. U. Reina Soffa), incluyendo una rotacion externa en el VHIO
bajo la supervision del Dr. Jordi Rodén, y como adjunto (H. U.
Virgen de la Victoria), despertaron mi interés por la investiga-
cién. Mi deseo por mejorar mi experiencia, por conocer una
cultura distinta y por mejorar mi nivel de inglés asi como el apo-
yo recibido, me impulsaron a mi situacion actual.

;Qué opinion tiene concretamente de estas Becas SEOM co-
patrocinadas por Lilly y Pfizer?

Mi opinién sobre estas becas no puede ser mejor. El proceso de
seleccion de los Centros de primer nivel es muy competitivo, lo
que imposibilita la entrada de los oncélogos con menos curri-
culum, que normalmente son los adjuntos jovenes. Gracias a
estas becas, las puertas de los mejores hospitales estan abiertas
a los oncélogos espafioles. Estoy muy agradecido a la SEOM
y sus patrocinadores por haberme ofrecido esta oportunidad.

;Qué le sorprendié del ambiente cientifico-asistencial du-
rante su estancia en aquel pais?

Lo que mdas me ha llamado la atencién es el nivel de concien-
ciacion del pais sobre la importancia de la investigacién. Cada

semana un investigador (local o de otro centro de referencia)
realiza una presentacion sobre sus investigaciones en la Uni-
versidad de Cambridge, los pacientes consultan en distintos
centros buscando el ensayo clinico que mejor se ajusta a su
situacion, la poblacién dona dinero para la investigacion, ...
Creo que la base de una investigacion de primer nivel comien-
za en la educacion de la poblacion.

;Podria indicarnos diferencias entre el sistema espanol y el
extranjero que haya conocido?

Considero que ambos son muy buenos sistemas sanitarios,
pero las diferencias estan patentes constantemente en el tra-
bajo diario, aunque me gustarfa destacar como se toman las
decisiones terapéuticas. Todos los casos nuevos y los cambios
de tratamiento, son revisados con reuniones donde estan pre-
sentes oncélogos, radiélogos y anatomopatélogos. Esto, ade-
mas de aportar una decisién consensuada, permite mejorar la
formacién de los residentes. Ademds el grado de uniformidad
de los tratamientos entre los distintos oncélogos es increible.
Crean protocolos para todas las situaciones imaginables para
que todos sigan el mismo criterio.

;Qué valora como mas positivo de su estancia? ;Cual es su
balance de esta experiencia?

Mi estancia en Cambridge tiene muchos aspectos positivos. He
conocido a gente de todo el mundo, he aprendido mucho de
investigacion basica y traslacional, pero sin embargo lo que
nunca olvidaré serd la experiencia personal. Dejar mi trabajo,
mis amigos y mi familia en Espaia y comenzar de cero en In-
glaterra fue todo un reto. Para mi estd siendo una experiencia
inolvidable.

;Algin consejo final?

Basandome en mi experiencia personal, considero fundamen-
tal para nuestra formacién el conocer mds centros que aquel
en el que hemos realizado el periodo de MIR. Por ello me gus-
tarfa animar a todos los Servicios de Oncologia Médica a fo-
mentar las rotaciones externas de sus residentes en el extran-
jeroy a apoyar a aquellos oncdlogos que deseen completar su
formacién en un centro de referencia.

SEOM

Sociedad Espafola
de Oncologia Médica
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Informe Final

Beca SEOM 2009 para proyectos de investigacion
Dotacion: 50.000€
Dra. Nuria Ribelles

Titulo del proyecto:
Identficacion de perfiles moleculares de expresion de microRNAs (miRNAs) en
cancer de mama y su evaluacion como herramienta en diagnéstico clinico y
en el diseno de terapias individualizadas.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la enfermedad tumoral mas frecuente en mujeres y la principal causa de muerte por cancer en
este sexo. Desde el punto de vista biol6gico, el cancer de mama es una enfermedad heterogénea que consta de distin-
tos subtipos moleculares identificados en base a perfiles de expresién génica, que presentan fenotipos similares pero
manifiestan caracteristicas clinicas muy distintas'. Se ha observado ademds un patrén de recidiva del cancer de mama
con dos picos de alto riesgo de recurrencia: un primer pico con una mayor incidencia de recidivas a los 18-24 meses
después de la cirugia, y un segundo pico de menor magnitud a los 60 meses*. De acuerdo con los resultados de nuestro
grupo y a trabajos de otros laboratorios, este patrén de aparicién de recidivas parece estar relacionado con el subtipo
molecular del tumor primario. Sin embargo, adin no se han identificado marcadores que permitan establecer un pronés-
tico con la suficiente sensibilidad y precision.

Los microRNAs (miRNAs) son pequefias moléculas de RNA no co- W Desde el punto de vista
dificante pero que desempenan un papel crucial en la regulacién e v, ,

de la expresion génica. Se ha observado que las alteraciones en la b|0|Og|C0f el cancer de mama
expresion de miRNAs son frecuentes en miltiples patologias, in-
cluyendo el cancer*®. De hecho, varios miRNAs son considerados
como oncogenes y otros funcionan como supresores de tumores
78 Si bien la expresion de los miRNAs es variable entre distintos
tejidos y diferentes estados de desarrollo, numerosos estudios han subtipos moleculares
demostrado la existencia de patrones de miRNAs especificos que

han puesto de manifiesto su papel como biomarcadores, permi-  identificados en base a perfiles
tiendo establecer clasificaciones dentro de determinados tumores .. .

y correlaciones con el estadio o la evolucién de la enfermedad 2. de expresion genica

es una enfermedad heterogénea

que consta de distintos

OBJETIVOS

Los objetivos planteados en este proyecto han sido los siguientes:

1. Obtener perfiles de expresién de miRNAs en muestras procedentes de pacientes con cancer de mama no metastasi-
co y compararlos con los perfiles obtenidos en pacientes que presentaron recidiva de la enfermedad a 1,5 o a 5 afos
después del diagnéstico inicial.

2. Estudiar la correlacién de los perfiles de expresion de miRNAs obtenidos con los distintos subtipos intrinsecos de
cancer de mama.
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METODOLOGIA
SELECCION DE MUESTRAS Y EXTRACCION DEL RNA

El presente estudio se ha realizado a partir de muestras de tejido tumoral incluido en parafina procedente de pacientes
diagnosticadas de cancer de mama en el periodo 1990-2005, tratadas y en seguimiento en el Hospital Universitario
Virgen de la Victoria durante al menos cinco afios. Las pacientes se agruparon en dos cohortes, una primera de 75 pa-
cientes sobre la que se identificé la firma de miRNAs y una segunda de 33 pacientes empleada en la fase de validacion.

En relacién al primer objetivo, las pacientes seleccionadas se clasificaron en tres grupos pronéstico en funcién de su
tiempo a la progresion (tabla 1): A, no recidiva durante el periodo de seguimiento; B, recidiva entre 16-24 meses tras la
cirugia; C, recidiva a los 60 meses tras la cirugia); en cuanto al segundo objetivo, las pacientes distribuyeron en cuatro
grupos dependiendo del subtipo intrinseco del tumor (tabla 1): BL, basal-like; HER2, HER-2 enriquecido; LumA, lumi-
nal A; LumB, luminal B, definidos mediante el panel de marcadores inmunohistoquimicos detallado en la tabla 2 3'3.

Tabla 1. Distribucion de las pacientes por grupo pronéstico y subtipo.

Primera Cohorte Segunda Cohorte

Prondstico/Subtipo BL HER2  LumA  LumB Total BL HER2  LumA LumB  Total

A 9 9 9 9 36 3 3 3 3 12
B 9 9 3 6 27 3 2 3 2 10
C 1 1 7 3 12 1 0 7 3 11
Total 19 19 19 18 75 7 5 13 8 33

Tabla 2. Clasificacién del cancer de mama en subtipos intrinsecos mediante marcadores inmunohistoquimicos.

“Sbipo | lmimlA | Lminalp | HER2eniuecid gasale

RP+o0 RP+ o RE-, RP-,
RE+ RE+ RP- 0 RE, HER2-
Marcadores HER-23 +0
HER2- HER2- 24 con CISH + EGFR + 0
Ki67<14 Kio7>14 CK5/6 +

Una vez el patélogo delimit6 la zona correspondiente al tumor en cada bloque de parafina, el tejido fue microdisecciona-
do manualmente y preparado en cortes de 80 pm para preservar al maximo la calidad del RNA. El RNA total de la pieza
se extrajo utilizando el RecoverAll Total Nucleid Acid Isolation kit (Ambion) siguiendo las recomendaciones del fabri-
cante. La integridad del RNA extraido se comprobé mediante electroforesis en gel de agarosa y la cantidad y la pureza
del RNA total se determinaron empleando el sistema NanoDrop1000 (Eppendorf). Finalmente, el RNA fue almacenado
en alicuotas de un solo uso a -80°C hasta su posterior utilizacion.

IDENTIFICACION DE PERFILES DE miRNAs

La expresion de miRNAs asociados a grupos o subtipos intrinsecos especificos se determiné mediante microarrays. Este
analisis se realiz6 en la Unidad de Genémica Funcional del IRB (Barcelona). Concretamente se utilizé el GeneChip
miRNA assay 2.0 (Affymetrix), que permiten la deteccién de hasta 1105 miRNAs humanos diferentes, 1105 formas de
preprocesamiento de estos miRNAs (pre-miRNA), 2302 RNAs pequefios nucleolares (snoRNAs) y 32 RNAs pequefios
especificos de los cuerpos de Cajal (scaRNAs), proporcionando una cobertura de la mayor parte de las especies de RNAs
pequenos identificados en el genoma humano y validados hasta la fecha. Para ello, 100 ng del RNA total extraido de
cada biopsia se marcaron quimicamente con biotina empleando el kit comercial Biotin RNA labelling kit (Genisphere)
y posteriormente fueron hibridados con las sondas contenidas en los GeneChip miRNA arrays 2.0. La expresion de cada
miRNA fue cuantificada y analizada empleando los programas GeneChip Command Console Software (AGCC, Affime-
tryx) y Partek Genomic Suite 6.5 (Partek Inc.). Para corregir posibles sesgos, se normalizé la intensidad general entre los
arrays y se promedié la intensidad de todas las sondas para un mismo miRNA de cada paciente. Los arrays se procesaron
utilizando el método RMA (Robust Multichip Average) de eliminacién del ruido de fondo, normalizacién y promedio'.
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Para el analisis de los datos se aplicaron técnicas de andlisis de componentes principales y se establecieron compara-
ciones por pares y multiples mediante ANOVA de una y de dos vias. En el caso de las comparaciones por pares, una
variacion se considero significativa aquella cuando el p-valor no ajustado del contraste fuera menor a 0,05. En el analisis
de las comparaciones multiples se tuvo en cuenta un p-valor ajustado <0, 1.

VALIDACION DE LOS PERFILES DE miRNAs IDENTIFICADOS

Aquellos miRNAs mds representativos identificados mediante microarrays fueron validados mediante qPCR tanto en la cohorte de
75 pacientes analizada inicialmente como en la serie global de pacientes (primera y segunda cohorte). En total, se seleccionaron 21
miRNAs candidatos y 3 posibles RNA normalizadores (housekeepings). Para ello, se convirtieron 10 ng de RNA a cDNA utilizando
la transcriptasa reversa MultiScribe (Applied Biosystems) empleando cebadores especificos individuales para cada miRNA (Applie-
dBiosystem). El cDNA resultante fue cuantificado mediante qPCR utilizando el sistema de sondas TagMan especificas para cada
miRNA (AppliedBiosystem) en un termociclador ABI 7500Fast. (AppliedBiosystem) Cada miRNA fue amplificado por triplicado.
Para calcular el ciclo umbral (Ct) y la eficiencia de amplificacién (E) de cada reaccién, los datos de fluorescencia en crudo (raw data)
se analizaron mediante la herramienta online PCR miner (http://www.ewindup.info/miner/version2). Se definieron la eficiencia
media de amplificacién para cada miRNA como el promedio de las eficiencias de amplificacion de cada miRNA en el total de los
pacientes, y el diferencial de Ct (ACt) como la diferencia entre el Ct de un miRNA dado y el Ct del housekeeping seleccionado. Los
valores de expresion para cada miRNA en cada paciente se calcularon aplicando la siguiente férmula':

(1+E, )C

(1+E,)Ch

Donde X es el valor de expresién de cada miRNA para cada paciente,E_ y Ct son la eficiencia media para un miRNA
de interés y el valor Ct de dicho miRNA en un paciente dado, mientras que E .y Ct . son la eficiencia media del RNA de
referencia y su valor Ct para dicho paciente. La seleccion de los RNA pequefios normalizadores se llev6 a cabo segtin
los criterios definidos por Vandesompele y colaboradores16 y Mestdagh y colaboradores17. Tras calcular los valores de
expresion, se realizaron andlisis supervisados basados en el t-test y el test de ANOVA para validar la asociacién entre
los niveles de los distintos miRNAs y los grupos pronéstico o los subtipos intrinsecos.

Una vez obtenidos los datos del array, el primer nivel de andlisis consisti6 en determinar el agrupamiento de las muestras en
funcién de sus perfiles de expresion globales mediante un andlisis de componentes principales. Tres componentes permitieron
explicar el 20,6% de la varianza de la poblacién. Como se aprecia en la figura 1, las muestras clasificadas dentro del mismo
grupo pronéstico mostraron un buen nivel de agrupamiento, presentando una clara segregacion entre los pacientes de mejor
(A) y peor (B) prondstico. En relacién a los subtipos intrinsecos, esta segregacion fue menos evidente; aln asi se observé una
mayor similitud entre los pacientes con tumores definidos como basal-like y HER-2 por un lado y luminales Ay B por el otro.
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En la tabla 3 se muestra el niimero total de miRNAs expresados diferencialmente entre los distintos grupos prondstico y entre
los subtipos intrinsecos. Con el fin de establecer la significacién de las comparaciones por pares se utilizé un intervalo de
confianza de 0,05 para el p-valor, mientras que para las comparaciones mdltiples, en las que se utilizé un criterio mas res-
trictivo, el p-valor ajustado, se emple6 un intervalo de 0,1. Como puede apreciarse, el mayor nimero de miRNAs expresados
diferencialmente se observé en las comparaciones entre grupos prondstico, especialmente entre los grupos A 'y B, en los que
se encontraron variaciones significativas en hasta 488 miRNAs. Tras representar los valores de expresion de los miRNAs ob-
tenidos por cada paciente en un mapa de calor (figura 2), se observé que la mayor parte de los pacientes pertenecientes al
grupo B quedaron agrupados en un mismo cluster y que la mayoria de los 488 miRNAs expresados diferencialmente entre A
y B se encontraban significativamente menos expresados en este clister con respecto al resto de pacientes.

En cuanto a los subtipos intrinsecos, los cambios mas notables se observaron entre los grupos HER-2 y basal-like con respecto
a los luminales Ay B. Sin embargo, a diferencia de lo ocurrido con los grupos pronéstico, no se observé una correspondencia
clara de los subtipos con clusters de pacientes ni de miRNAs.

Tabla 3. Ndmero total de miRNAs identificados mediante microarrays.

Comparacion p-valor 0,05 0,1
AvsB no ajustado 488 619
AvsC no ajustado 199 352
Prondstico Bvs C no ajustado 180 324
Avs BC ajustado 58 95
B vs AC ajustado 0 38
CvsAB ajustado 1 1
BL vs HER2 no ajustado 143 249
BL vs LumA no ajustado 195 307
BL vs LumB no ajustado 171 283
HER2 vs LumA no ajustado 236 359
il HER2 vs LumB no ajustado 261 389
LumA vs LumB no ajustado 117 199
BL vs resto ajustado 6 1
HER2 vs resto ajustado 6 14
LumA vs resto ajustado 1 4
LumB vs resto ajustado 0 0

*Los valores en negrita indican el criterio de significacién empleado.

De entre los miRNAs identificados en el microarray se seleccionaron aquellos con menor p-valor o p-valor ajustado y mayor fold
change, este Ultimo siempre superior a 2 o inferior a 0,5 (un aumento del doble o una disminucién a la mitad en un grupo en
comparacién con otro). Asi, se seleccionaron un total de 21 miRNAs candidatos cuya expresién detectada mediante microarrays
permitia diferenciar entre grupos prondstico y subtipos intrinsecos (tabla 4). De forma muy relevante, los miRNAs identificados
estan implicados en procesos relacionados con el cancer (apoptosis, ciclo celular, proliferacién, inflamacién, diferenciacion) y
mas especialmente con la metastasis (adhesion celular, invasion, migracion, desdiferenciacion, autorrenovacion).

La validacién de la firma de miRNAs se llevé a cabo mediante qPCR usando ensayos especificos basados en son-
das TagMan. Un paso critico para un correcto analisis de los resultados es la normalizacién de los datos de la qPCR
mediante el uso de genes de referencia (housekeepings); por ello se incluyeron ademds tres RNA pequenos como
posibles controles endégenos de normalizacién, dos RNA pequefios nucleares bien descritos en la literatura como
housekeepings, RNU6b y RNU48, y miR-16, considerado como un buen normalizador en estudios de miRNAs en
cancer de mama'®'?. Tras analizar la expresion de cada uno de ellos por separado o en combinacion de dos o de los
tres en la poblacidn total, se observé que la pareja RNU6b y RNU48 resultaba ser la combinacion mds robusta, con
menor dispersion y mayor estabilidad interna (figura 3). El ajuste 6ptimo se obtuvo al emplear la media de expresion
de ambos normalizadores.
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g Figura 2. Agrupamiento de los pacientes en funcién de su expresion de

1 ENBALIETE] miRNAs. A la izquierda se muestra el mapa de calor realizado a partir de
los datos de expresion del total de miRNAs y pre-mirNAs. La imagen de
la derecha se corresponde con una ampliacién de la regién encuadrada.
Como puede apreciarse, los miRNAs que se muestran en esta ampliacion
se encuentran significativamente menos expresados (color rojo) en la zona
izquierda del mapa en la que se agrupan la mayor parte de los pacientes per-
tenecientes al grupo B. Notablemente, la mayoria de los 488 miRNAs expre-
sados diferencialmente entre los grupos A y B se encuentran en esta region.

Tabla 4. Distribucion de los miRNAs seleccionados para la validacion.

AvsB
Avs C
Avs BC
BvsC
B vs AC
Cvs AB

18

3

Pronostico 2
4

4

1

BL vs HER2 5
BL vs LumA 3
BL vs LumB 7
HER2 vs LumA 7
HER2 vs LumB 7
LumA vs LumB 0
BL vs resto 2
HER? vs resto 2
LumaA vs resto 1
LumB vs resto 0
* Notese que dos grupos pueden coincidir en un mismo miRNA.
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Figura 3. Elecciéon de los RNA norma-
lizadores. A, representacion de los va-
lores de Ct de cada RNA candidato en
la primera cohorte de pacientes (n=75).
B, Evaluacion de las combinaciones por
parejas de los posibles controles. Se re-
presentan el error de normalizacién me-
diante un solo control (E, paneles supe-
riores), el error acumulativo (A, paneles
centrales) y la medida de estabilidad in-
terna de la combinacién de genes nor-
malizadores (M, panel inferior; a menor
valor de M, mayor estabilidad). Se exa-
minaron las combinaciones RNUG6b/
RNU48 (verde, izquierda), RNU48/
miR-16 (azul, centro) y RNU6b/miR-
16 (rojo, derecha). Nétese que la pareja
RNU6b y RNU48 es la mejor valorada
pues sus niveles de expresion son simi-
lares, la variabilidad entre ellos es me-
nor y la estabilidad es mayor (ver ref.”?).

Una vez normalizados los datos, se cal-
cularon los niveles de expresion para
cada miRNA en cada paciente, se ob-
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tuvo la expresion media de los grupos pronéstico y de los subtipos intrinsecos y se establecieron comparaciones entre los
grupos. En una primera fase se analizé la expresion en la primera cohorte de pacientes con el objetivo de comparar los
datos obtenidos mediante los ensayos con microarrays y con qPCR. Los resultados del andlisis se muestran como volcano
plots (figuras 4 y 5). En total, de entre los 21 candidatos seleccionados se validaron 14 miRNAs asociados a los distintos
grupos pronostico, de los cuales 3 permitieron definir especificamente al grupo B (miR-15a, miR-30a* y miR-30b, figura
6) y 2 al grupo C, pero ninguno se asoci6 al grupo A (A vs resto) con suficiente significacién. Atendiendo a los subtipos
intrinsecos, 18 de los 21 miRNAs fueron validados. Notablemente, las mayores diferencias de expresion aparecieron entre
los grupos basal-like y luminal A. Ademas, 2 de los 3 miRNAs expresados diferencialmente entre A y B también lo hacen
entre los subtipos intrinsecos; concretamente miR-30a* se encuentra mas expresado en el subtipo luminal A, mientras que

miR-15 es caracteristico del subtipo lu-
minal B. Este hecho podria explicar por
qué los pacientes con tumores basal-
like o HER-2 presentan un mayor ries-
go de recidiva a los 15-24 meses. Por
otro lado, el miR-30b parece asociarse
a ningln subtipo especificamente, y se
correlaciona con a la aparicién de reci-
diva temprana independientemente del
fenotipo tumoral.

Figura 4. Validacion de miRNAs asocia-
dos a grupos prondstico. A, volcano plots
de las distintas comparaciones entre gru-
pos. Los puntos marcados en verde co-
rresponden a mMiRNAs expresados a la
baja con respecto al grupo de referencia,
en rojo, mas expresados y en negro no va-
rian de forma significativa. B, representa-
cion esquematica del nimero de miRNAs
significativos para cada comparacion.
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Figura 5. Validacion de miRNAs asociados a subtipos intrinsecos. A, volcano plots de las distintas comparaciones
entre subtipos. B, representacion esquematica del nimero de miRNAs significativos para cada comparacion.
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Figura 6. Expresion diferencial de miRNAs caracteristicos del grupo B. Se representan como boxplots los valores relati-
vos de expresion de miR-15a (izquierda), miR-30a* (centro) y miR-30b (derecha) tanto para los grupos pronéstico (pa-
neles superiores) como para los subtipos intrinsecos (paneles inferiores).
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1. Se han identificado perfiles de expresion de miRNAs en pacientes con cancer de mama cuya expresion se asocia de
forma significativa con la aparicién de recidiva a 1,5 o a 5 anos después del diagnéstico inicial.

2. Se han identificado miRNAs dentro de estos perfiles de expresion cuya expresion se correlaciona con los distintos
subtipos intrinsecos de cancer de mama.

Los objetivos del estudio se han alcanzado satisfactoriamente y actualmente nos encontramos preparando el trabajo
para su publicacién.
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con los

Paclentes

Roswitha Britz

Desde 1999, cuando se me detecté cancer de mama, he
estado muy vinculada al movimiento asociativo de muje-
res con cancer de mama, con quienes comparto la expe-
riencia de haber sufrido la enfermedad y la satisfaccion de
ayudar a otras muchas afectadas a superar tan duro trance.

En la actualidad soy también miembro de la junta di-
rectiva de Europa Donna.

Alemana de origen, vivo desde hace mas de 35 afios en
Espana.

En Espana nunca he ejercido mi profesion de técnico
de radiologia y laboratorio, sino que he sido durante
muchos afios profesora de alemédn en la Escuela de Tu-
rismo de Menorca.

Estoy casada, tengo 3 hijos y 4 preciosos nietos.
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:Como llegé usted a FECMA y a presidir esta Federacion?
El pasado mes de junio de 2012 asumi con orgullo este
cargo aunque para mi también es un importante reto. Fue
por eleccién de las Asociaciones integradas en FECMA en
la Asamblea que celebramos con ese objetivo. Por delan-
te de mi han estado otras mujeres que han trabajado muy
duro y han colocado a FECMA en un puesto de privilegio.
Pero una Federacion no funciona por el trabajo de una sola
persona, sino de muchas; contar con el apoyo de una Junta
Directiva y de las asociaciones que forman FECMA es clave
para que el rumbo de la Federacién sea el adecuado.

Nuestra Federacién Espafiola de Cancer de Mama (FEC-
MA) es y sera lo que quieran las Asociaciones federadas y
el objetivo es ser un instrumento de interlocucién eficaz
ante las administraciones sanitarias.

:Como se cre6 FECMA? ;Cual fue la principal motivacion
para su creacion?

FECMA se cre6 hace ya doce afos y hoy ya son 38 las
asociaciones que la conforman.

Un grupo de Asociaciones sintieron la necesidad de federar-
se, de integrarse para ser mas eficaces en su trabajo y en la
busqueda de soluciones. El principal objetivo para su crea-
cion fue la ayuda a las pacientes. Desde entonces a hoy ha
pasado mucho tiempo pero hemos conseguido algunos lo-
gros muy importantes: la consolidacion como una organiza-
cion de referencia en cancer de mama para ayudar desde la
informacién y la formacién a las mujeres con esta enferme-
dad; pero también hemos avanzado en la interlocucion ne-
cesaria con las administraciones sanitarias y en la creacién
de conciencia sobre el objetivo de alcanzar una atencion
personalizada e integral a las mujeres con cancer de mama.

:Funciona el asociacionismo en Espafia? ;Por qué cree
que esto es asi?

No en todos los sitios funciona igual el asociacionismo.
Hay Comunidades Auténomas con mayor tradicién en el



B El movimiento asociativo, incluido

el de pacientes, nace de la sociedad

civil y por ello es el reflejo de una

sociedad determinada, con sus luces

y sus sombras

movimiento asociativo, aunque el de pacientes sea rela-
tivamente “joven” en casi todos los sitios. El movimiento
asociativo, incluido el de pacientes, nace de la sociedad
civil y por ello es el reflejo de una sociedad determinada,
con sus luces y sus sombras. Lo importante es defender la
libertad y la autonomia del movimiento asociativo, evitar
injerencias extranas que condicionan su quehacer. Como
el movimiento asociativo de pacientes tiene mucho de
voluntariado, de ahi surgen a veces sus debilidades, que
se suplen con entusiasmo, con compromiso, con ganas
de superar los problemas. Necesitamos fomentar el mo-
vimiento asociativo de pacientes, porque lo necesitan los
pacientes y lo necesita la sociedad.

:Qué actividades tienen previstas desarrollar a lo largo
de este afio?

Celebraremos las reuniones habituales de la Junta Directi-
vay la Asamblea anual.

Como todos los afos, en torno al 19 de octubre, Dia Inter-
nacional del Cancer de Mama, intensificaremos las acti-
vidades de concienciacién de esta enfermedad y haremos
publico el Manifiesto que cada afo resume nuestras rei-
vindicaciones y preocupaciones.

También en julio de este afio 2013 coincidiendo con el
encuentro en la UIMP celebraremos el 1° Encuentro de
profesionales de la Psicooncologia que trabajan en las
Asociaciones de FECMA.

Ustedes trabajan en una doble vertiente: para los pa-
cientes y para la sociedad.

Trabajamos para las pacientes tanto desde la Federacién
como desde cada una de las asociaciones que la integran.
Nuestro papel social mds importante se fundamenta en
hacer entender a las mujeres que han de atender escru-
pulosamente a sus citas médicas para revisiones y para
screening de cancer de mama. Es la forma en la que me-
jor podemos ayudar a la sociedad: logrando que el cancer
se detecte cuanto antes para poder ser tratado con mayor
éxito y seguir avanzando en las cifras de supervivencia.
Los pacientes, donde nos incluimos las mujeres con can-
cer de mama, confiamos y defendemos la calidad en la
sanidad publica.

SEOM con los Pacientes

También valoramos y damos prioridad a la investigacién y
a la innovacion para mejorar en los métodos de diagnds-
tico, en la eficacia de las terapias y en la solvencia de los
medicamentos.

:Qué opinion tiene de SEOM? ;Qué mensaje quiere
transmitir a los oncélogos?

FECMA y SEOM colaboran de forma continuada y con
una buena disposicién en ambas direcciones. Como no
puede ser de otra manera. Los esfuerzos en investiga-
cién son para nosotras muy importantes, como lo son
los esfuerzos por mejorar la calidad de la formacién y
la informacion de los pacientes y de los profesionales
de la sanidad. Médicos y pacientes, cada uno en su lu-
gar, tenemos nuestro papel y la interaccién, el encuentro
y, por qué no, la discusién, son actitudes constructivas
para mejorar. El Paciente es cada vez menos un sujeto
pasivo, sino una persona activa que interactda con el
profesional de la Sanidad para mejorar y superar proble-
mas. ;Mensaje que queremos transmitir a los oncélogos?
Bueno, pues hoy por hoy creo que el mas importante es
el de considerar la informacién a la paciente como un
aspecto clave en el proceso asistencial y en todas las
fases de la enfermedad, incluso una vez superada. No
olvidemos que hay vida después del cancer de mama y
que hay efectos, en ocasiones muy adversos, que se de-
ben superar.

Contacto:
www.fecma.org

E-mail:
info@fecma.org

Sobre FECMA

FECMA es una Federacion que engloba a 38 asocia-
ciones de mujeres con cancer de mama y que nace
en el afo 2000 para convertirse en un referente en
el apoyo y ayuda a las mujeres con cancer de mama,
insistiendo en la deteccion precoz, apoyando los
esfuerzos vinculados a esta patologia en la sanidad
y la investigacion y reivindicando ante las adminis-
traciones sanitarias las acciones mas necesarias para
enfrentarse a esta patologia.
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Cientificos
SEOM

Eventos cientificos

11l Jornada GIDO: Controversias en Carcinoma Pulmonar
Avanzado

Valencia, 10 de mayo de 2013

Coordinador: Dr. Antonio Galan Brotons

Segunda Reunioén Internacional Sobre el Tratamiento de
Soporte del Paciente con Cancer

Madrid, 12 y 13 de abril de 2013

Coordinador: Dr. Gaspar Esquerdo Galiana

Congreso Internacional de Oncologia para estudiantes
Pamplona, del 28 de febrero al 2 de marzo de 2013
Coordinador: Dr. Salvador Martin Algarra

XXV Curso Avanzado de Oncologia Médica
Madrid, del 19 al 22 de junio de 2013
Coordinador: Dr. Hernan Cortés-Funes

I MD Anderson International Conference in Lung Cancer. The
Future in Lung Cancer: One Step Beyond

Madrid, 21 de febrero de 2013

Coordinador: Dr. Jose Miguel Sanchez Torres

XIII Jornadas de Revision de ASCO
Barcelona y Madrid, 28 de junio de 2013
Coordinador: Dr. Joan Carles y Dr. Manuel Démine

XI Edicion Curso Dolor y Cancer
Madrid, 26 y 27 de abril de 2013
Coordinador: Dr. Jaime Felit

Reunion Multidisciplinar del Sarcoma de Tejido Blando
(NORTE)

Bilbao, 8 de marzo de 2013

Coordinador: D* Natalia Bellido (Pharmamar)

VI Jornadas Oncolégicas de Albacete. Cancer Ginecolégico
Albacete, 19 de abril de 2013
Coordinador: D. Andrés Sanchez Ortega (AECC)

Tratamiento neoadyuvante en cancer de mama: Estrategias
actuales y nuevos retos

Madrid, 9y 10 de mayo de 2013

Coordinador: Dra. Lucia Gonzélez Cortijo

V Simposium Bases Bioldgicas del Cancer y Terapias
Personalizadas

Salamanca, 23 y 24 de mayo de 2013

Coordinador: Dr. Juan Jesus Cruz

IX Simposio Abordaje Multidisciplinar del Céncer
Madrid, 21 y 22 de marzo de 2013
Coordinador: Dr. Alfredo Carrato y Dr. Manuel de las Heras

Oncologia SIN Fronteras - DOLOR y Calidad de vida
Madrid, 8 y 9 de marzo de 2013
Coordinador: Dra. Yolanda Escobar

VIII Curso de Neurooncologia Médica
Madrid, 18 y 19 de abril de 2013
Coordinador: Dra. Maria Angeles Vaz

Foro de Debate en Oncologia 2013
Huesca, del 15 al 18 de mayo de 2013
Coordinador: Dr. Antonio Antén

Curso de Preservacion de la Fertilidad para Oncélogos y
Hematélogos

Valencia, 15 de marzo de 2013

Coordinador: Dra. Ana Santaballa

Tratamiento del cancer 2013. Novedades
Palencia, 26 y 27 de abril de 2013
Coordinador: Dr. Andrés Garcia Palomo

9° Simposio Internacional de Oncologia Traslacional
Barcelona, 25y 26 de abril de 2013
Coordinador: Dr. Pere Gascén

Reunién Post Mundial de Cancer de Pulmén

Madrid, 14 de noviembre de 2013

Coordinador: Dres. Pilar Garrido, Enriqueta Felip, Dolores Isla y
Manuel Démine

XXVI Congreso Nacional de la Sociedad Espainola de Anatomia
Patoldgica; XXI Congreso Nacional de la Sociedad Espaiola
de Citologia, 1l Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de
Patologia Forense

Cadiz, del 22 al 24 de mayo de 2013

Coordinador: Dr. Ricardo Gonzalez Campora

XVI Reunién de Consenso en Trat. Oncolégico: Cancer de Mama
Cérdoba, 12 de abril de 2013
Coordinador: Dr. Enrique Aranda

Curso de Evaluacion econémica de medicamentos y
tecnologias médicas: conceptos basicos

Barcelona, del 12 de abril al 18 de octubre de 2013
Coordinador: Dr. Jaume Puig

72 Reunion Nacional de Avances de Cancer de prostata, cancer
renal y cancer de vejiga

Guadalajara, 13 y 14 de junio de 2013

Coordinador: Dr. Javier Cassinello

Dealing Healthcare and Innovation in Metastatic Breast Cancer
Her2 Negative

Madrid, Valencia y Barcelona del 13 al 15 de mayo de 2013
Coordinador: Dr. Antonio Llombart
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Destacado

Long-term effects of continuing adjuvant tamoxifen to 10 years versus stopping

at 5 years after diagnosis of oestrogen receptor-positive breast cancer:
ATLAS, a randomised trial

Christina Davies, Hongchao Pan, Jon Godwin, Richard Gray, Rodrigo Arriagada, Vinod Raina, Mirta Abraham, Victor Hugo Medeiros Alen-
car, Atef Badran, Xavier Bonfi Il, Joan Bradbury, Michael Clarke, Rory Collins, Susan R Davis, Antonella Delmestri, John F Forbes, Peiman
Haddad, Ming-Feng Hou, Moshe Inbar, Hussein Khaled, Joanna Kielanowska, Wing-Hong Kwan, Beela S Mathew, Indraneel Mittra, Betti-
na Miller, Antonio Nicolucci, Octavio Peralta, Fany Pernas, Lubos Petruzelka, Tadeusz Pienkowski, Ramachandran Radhika, Balakrishnan
Rajan, Maryna T Rubach, Sera Tort, Gerard Urrdtia, Miriam Valentini, Yaochen Wang, Richard Peto, for the Adjuvant Tamoxifen: Longer
Against Shorter (ATLAS) Collaborative Group

Comentario realizado por el Dr. Javier Espinosa

Tamoxifeno es el tratamiento hormonal adyuvante de elec-
cion en mujeres premenopausicas con enfermedad hormo-
no-dependiente. Tomarlo durante 5 afos es superior a 1-2
afos al reducir la mortalidad por cdncer de mama. La pro-
teccién permanece durante los 10 anos siguientes e incluso
hasta los 15 afios posteriores a la toma de Tamoxifeno (1).
Sin embargo, tomar Tamoxifeno durante mas de 5 afios no
ha demostrado hasta la fecha beneficio sobre los 5 anos en
cuanto a la posibilidad de recaida o la supervivencia. Por el
contrario, los posibles efectos adversos graves (carcinoma

Todas las pacientes fueron diagnosticadas de cancer de mama
y su enfermedad pudo resecarse totalmente. Todas las pacien-
tes continuaron con tamoxifeno hasta el momento de entrar en
el estudio o hasta un afno antes. No debian tener enfermedad
activa aparente. Se reclutaron paciente procedentes de 36 pai-
ses. De Espana en concreto fueron 1.730 mujeres. Nuestros
investigadores fueron de los reclutadores mas activos del mun-
do. El reclutamiento se prolongé entre 1996 y 2005. Las mu-
jeres que mantuvieron Tamoxifeno durante menos de 5 afios
tuvieron un andlisis diferente (hubo un tiempo en que 2 afos
incluso era admitido).

Ambos brazos de tratamiento estaban bien balanceados en

cuento a la edad, ganglios, diametro tumoral y estado de
receptores de estrogenos.
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Métodos

de endometrio, fenémenos trombo-embélicos) podrian em-
peorar al prolongar su administracion (2).

En este trabajo se publican los datos a largo plazo del es-
tudio “Adjuvant Tamoxifen: Longer Against Shorter (AT-
LAS)”, que aleatorizé un total de 12.894 mujeres a recibir
Tamoxifeno durante 5 afios o durante 10 afios. El andlisis
principal se llevé a cabo en 6.846 pacientes con recepto-
res hormonales confirmados. Los efectos adversos se ana-
lizaron en todas las pacientes.

A los investigadores se les pidieron los siguientes datos: uso del
tamoxifeno u otros adyuvantes hormonales, recaida por can-
cer de mama, cancer primario de nueva aparicién (sobre todo
de endometrio), razones para cualquier ingreso hospitalario
(en particular por histerectomia o infarto de miocardio), muer-
te y causa de la misma (en particular por cancer de mama,
de endometrio o infarto). Hasta mediados de 2010, fecha en
la que finalizé el dltimo tratamiento, los datos sobre recaida,
muerte con recidiva y sobre mortalidad cancer-especifica an-
tes de la recaida fueron analizados por un comité externo.

El analisis principal de este ensayo es sobre las diferencias en
cuanto a recidiva por cancer de mama, mortalidad por cancer
de mama y sobre las diferencias en efectos adversos entre to-
mar Tamoxifeno durante 5 afos o prolongarlo hasta 10 afos.



Articulo Destacado

Resultados .

Un total de 12.894 mujeres entraron en el andlisis de efec-
tos adversos con independencia de si presentaban recep-
tores para estrogenos o no. De éstas, 6.048 se excluyeron
del analisis principal sobre recidiva de la enfermedad y
sobre mortalidad por cancer de mama, al ser receptores
negativos o desconocidos.

Entre las mujeres con receptores positivos, la continua-
cién de Tamoxifeno mas alla de los 5 afios redujo de for-
ma significativa el riesgo de recaida (HR = 0.84, Cl 95%:
0.76-0.94, p=0.002) y de muerte por cancer de mama
(p=0.01) y redujo la mortalidad general (p=0.01). El ries-
go de recidiva a los 5-14 afios fue de 21.4% en el grupo
de Tamoxifeno prolongado, frente a 25.1% en el grupo
control (reduccién absoluta del riesgo: 3.7%). La morta-
lidad por cancer de mama a los 5-14 anos fue de 12.2%
en el grupo de Tamoxifno x 10 afios frente a 15.0% en el
grupo de Tamoxifeno x 5 afios (reduccion absoluta de la
mortalidad: 2.8%).

Tamoxifeno durante 5 anos reduce de forma significativa
el riesgo de recidiva en los primeros 10 afios tras el diag-
nostico y el riesgo de muerte por cancer de mama en los
15 afos tras el diagnéstico (1). Por tanto el efecto protector
permanece al menos durante una década tras dejar de to-
marlo. El estudio ATLAS ha demostrado en este momento
una reduccion del riesgo de recidiva y muerte por cancer
de mama cuando Tamoxifeno se prolonga, en particular
después de alcanzar 10 afos de seguimiento. El beneficio
de tomar Tamoxifeno durante 10 anos se produce durante
la toma y al menos durante los 10 afos siguientes.

La mortalidad por otras causas se encuentra muy superada
por el efecto protector frente a la recaida y la mortalidad
por cancer de mama. De todas formas el seguimiento debe
continuar durante al menos 15 afios desde la finalizacion
de esos 10 afios de Tamoxifeno para comprobar todo el
potencial, al igual que se ha comprobado el efecto protec-
tor durante 15 afios de la toma de 5 afios de Tamoxifeno.

En cuanto a los efectos adversos, no encuentran una ex-
plicacién clara del posible efecto protector para la car-
diopatia isquémica, y sin embargo si advierten que si el

BIBLIOGRAFIA

Discusion

Los principales efectos protectores en cuanto a la recidiva y
sobre todo en cuanto a la mortalidad por cancer de mama
fueron maximos durante la segunda década desde el diag-
nostico. En cuanto al riesgo de recaida, fue menos llamativo
el efecto en los anos 5 a 9 desde el diagndstico (RR = 0.90,
Cl 95%: 0.79-1.02, p=0.10) que tras los 10 afos (RR = 0.75,
Cl 95%: 0.62-0.90, p=0.003). Igualmente en cuanto a la
mortalidad por cdncer de mama, el efecto fue mayor tras 10
afios desde el diagnéstico (RR 0.97 de 5 a 9 afos, p=0.74,
frente a RR 0.70 a partir de 10 afios, p= 0.0016), siendo la
diferencia entre ambos periodos significativa (p=0.04).

En cuanto a la muerte sin recaida no hubo diferencias entre tomar
Tamoxifeno 5 0 10 afios en la poblacion total de 12.894 muijeres
del andlisis de toxicidad. Si que hubo mayor riesgo de embolis-
mo pulmonar (RR=1.87, Cl 95%: 1.13-3.07, p=0.01) y cancer de
endometrio (RR=1.74, Cl 95%: 1.30.2.34, p=0.0002) y menos
cardiopatia isquémica (RR= 0.76, Cl 95%: 0.60-0.95, p=0.02) en
las mujeres que prolongaron el tratamiento con Tamoxifeno.

riesgo de cancer de endometrio a 15 afios es del 2%-3%
tras 5 aflos de Tamoxifeno, sube un 2% mas si se prolon-
ga durante 10 anos. El riesgo se produce sobre todo para
las postmenopdusicas y la muerte por esta causa es muy
rara. El efecto sobre el cancer de endometrio se aprecia
mas en las mujeres con RE positivos, simplemente por-
que reduce el riesgo de muerte por cancer de mama.

Estamos pendientes de los resultados después de 10 afos
de seguimiento del estudio aTTom, la contrapartida del
ATLAS en Reino Unido (3).

Los autores aventuran a decir que quiza ocurra algo si-
milar para los inhibidores de la aromatasa y las mujeres
postmenopausicas podrian beneficiarse de 10 afios de tra-
tamiento adyuvante. Concluyen que el maximo beneficio
con 10 anos de toma de Tamoxifeno sucede en mujeres
premenopausicas, donde ademas la tasa de efectos adver-
sos es muy pequena y es ampliamente sobrepasada por
la reduccion en el riesgo de muerte por cancer de mama.

Sin duda este trabajo marca un antes y un después y puede
suponer un cambio en la practica clinica habitual.

1) Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group (EBCTCG). Relevance of breast cancer hormone receptors and other factors to
the effi cacy of adjuvant tamoxifen: patient-level meta-analysis of randomised trials. Lancet 2011; 378: 771-84.

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCQ). Eff ects of chemotherapy and hormonal therap; for early breast

cancer on recurrence and 15-year survival: an overview of the randomised trials. Lancet 2005; 365: 1687-717.
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GEICO (Spanish Group for Investigation on Ovarian
Cancer) treatment guidelines in ovarian cancer 2012

A. Gonzalez Martin e A. Redondo ® M. Jurado ¢ A. De Juan e I. Romero ® I. Bover ¢ ]. M. Del Campo A. Cervantes Y. Garcia
e J. A. Lépez-Guerrero ¢ C. Mendiola e J. Palacios ® M. J. Rubio ® A. Poveda Velasco

Comentario realizado por el Dr. Javier Espinosa

Comentario

Este articulo publicado por el Grupo Espafiol de Investi-
gacion en Cancer de Ovario (GEICO) contiene la segunda
guia sobre el manejo del cancer de ovario publicada por
el Grupo (1). La metodologia fue sencilla: sobre cada tema
de discusion se buscaba la evidencia mas sélida, y después
era discutida por los investigadores. Los temas escogidos
fueron: diagnéstico, screening del cancer de ovario here-
ditario, patologia, biologia molecular, cirugia de los es-
tadios iniciales y avanzados, tratamiento sistémico en los
estadios iniciales y avanzados, tratamiento en las recaidas
y estrategias futuras. La recomendacidn esta reflejada me-
diante un nivel de evidencia (I a lll) y la correspondencia
fortaleza en la recomendacion (A a E), como es habitual.

a. Mujeres con sospecha de masa anexial: el método de
eleccién es la ecografia transvaginal, que cuenta con un
gran valor predictivo negativo (IIB). En cuanto al marcador
CA125, aunque no es especifico, es el mas utilizado, aun-
que solo se eleva en el 50% de los estadios I. Una relacion
CA125/CEA > 25 sugieren origen ovarico frente a origen
intestinal en una carcinomatosis peritoneal. La determi-
nacion de HE4 y CA125 séricas junto con los algoritmos
ROMA y RMI, son tiles, pero parece que la ecografia dis-
crimina mejor una masa ovarica maligna de otra benigna.

b. Mujeres con sospecha de cancer de ovario: ninguna prue-
ba de imagen sustituye a la cirugia como instrumento os. En
las mujeres mayores de 40 afios, deberia incluirse una ma-
mografia si no fue realizada en los 6-12 meses previos. En
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el preoperatorio, incluir prueba de imagen del térax, marca-
dores tumorales y andlisis completos mediante hemograma
y bioquimica que incluya funcién renal y hepatica.

c. Deteccion precoz del cancer de ovario: el diagnéstico
precoz podria detectar la enfermedad en estadios mds
iniciales y podria mejorar la supervivencia en los grupos
sometidos a screening, pero no se conoce el impacto glob-
al en la mortalidad y los datos son conflictivos. Se esta
a la espera de los resultados finales del estudio UKTOCS
hacia 2015, si bien los resultados hasta ahora indican di-
agndstico mas precoz en las mujeres estudiadas. Existe un
indice que une sintomas previos a la deteccion del cancer
de ovario al valor del CA125 y el HE4 y que cuenta con
una especificidad del 98%. Entre las portadoras BRCA1/2,
los tests de screening todavia tienen que ser validados.

Cancer de ovario hereditario

a. El riesgo estimado de cancer de ovario es 1 caso cada 70
mujeres (1.4% a lo largo de la vida), el riesgo aumenta 3%
en familiares de 2° grado, al 5% en familiares de 1° grado,
9% en familiares con S. de Lynch y 39%-60% en portado-
ras de BRCAT y 11%-30% en las portadoras de BRCA 2.
Los criterios de Amsterdan Il y las guias de Bethesda dan
las pautas para referir a las pacientes a las consultas de
Consejo Genético. Los sindrome de cancer de mama y
ovario hereditarios y el S. de Lynch son las principales en-
tidades. El primero se caracteriza por canceres de mama
a edad temprana, bilaterales, asociado a cancer de mama
en el varén y cancer de ovario a cualquier edad. Se aso-
cian tumores también, como el de prdstata, pancredticos,

gastrointestinales, etc. Estas mujeres deben ser referidas a ]2



n»

lon

las Unidades de Consejo Genético (UCQ) y se les deben
ofrecer cirugias profilacticas de mama y trompa/ovario.

. EI'S. de Lynch, por alteracién en los mismatch repair

genes , es autosomica dominante y asocia neoplasias
de colon, Gtero, tracto gastrointestinal y ovario a edades
tempranas. Se asocia con inestabilidad de microsatéli-
tes. Deben ser referidas a las UCG.

Patologia y Genética molecular

a.

jon

Bajo el punto de vista de microscopia 6ptica, los tumores epi-
teliales del ovario se pueden clasificar en: seroso, mucinoso,
endometrioide, células claras y transicional (Brenner). A su
vez, pueden ser benignos (cistoadenomas), malignos (carci-
nomas) e intermedios (borderline, tumores con proliferacién
atipica o de bajo potencial maligno). La clasificacion tipo |
(bajo grado) y tipo Il (alto grado) permanece vigente, cada
una con unas caracteristicas moleculares diferenciales.

. Se insta a los grupos cooperativos a obtener especime-

nes para bancos de tumores que puedan ser estudiados
en futuros ensayos para nuevas terapias dirigidas.

Tratamiento quirdrgico

a.

lon

La primera cirugia deberia poder ofrecerse practicamente
a todas las pacientes, pues permite la correcta estadifica-
cién y la toma de muestra en caso de no poder ser com-
pletada o llevada a cabo. Debe realizarse por un cirujano
oncolégico experimentado (IIA). Se puede realizar: cirugia
primaria para estadificacién y citorreduccion, cirugia de
intervalo, second-look o cirugia paliativa.

. Cirugia en los estadios /Il

I. El fin es la estadificacion adecuada y la citorreduc-
cién maxima, resecando toda la enfermedad ma-
croscopica, generalmente mediante laparotomia,
aunque puedan ofrecerse procedimientos mas con-
servadores en determinados casos. Se realizaran:
histerectomia y doble anexectomia + omentectomia
+ apendicectomia (recomendable en los mucino-
sos) + linfadenectomia pélvica y aédrtica bilateral
hasta vasos renales + gotieras paracélicas + drea
subdiafragmatica derecha + biopsias del peritoneo
pélvico + recogida de liquido ascitico y citologia de
lavado peritoneal + palpacién de toda la superficie
peritoneal.

II. La cirugia de maximo esfuerzo tiene valor prondsti-
co y debe realizarla un cirujano experto (IIA). Debe
realizarse también para histologias pobremente dife-
renciadas, células claras y estadios IC por afectacion
en la superficie ovarica.

.En mujeres menores de 40 afios y con deseo genésicos,
puede ofrecerse una ooforo-salpinguectomia unilateral
junto con el resto del protocolo quirdrgico en estadio |
(excepto IB) y una vez cumplidos los deseos genésicos,
completar la cirugia (lll, B). Se desaconseja la biopsia
del ovario aparentemente normal contralateral. En la

C.
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histologia endometrioide se aconseja una biopsia endo-
metrial. La cirugia conservadora no debe realizarse ante
tumores de células claras o pobremente diferenciados.

Cirugfa en los estadios Ill/1V:

I. Tratamiento estandar: cirugia de maximo esfuerzo (a
ser posible, volimenes < 1 cm, IIA) y quimioterapia
adyuvante basada en platinos. Cirugia 6ptima implica
la ausencia de tumor macroscopico residual.

II. La cirugia puede implicar la reseccién de érganos como
el bazo, hepatectomias parciales, resecciones intestina-
les, cistectomia parcial, pancreatectomia parcial y la
linfadenectomia, la cual puede mejorar los resultados.

Ill.Posibles contraindicaciones: metdstasis hepaticas
mudltiples, pobre estado general (K<40), afectacion
de la raiz del mesenterio, enfermedad visceral ex-
tra-abdominal, o carcinomatosis masiva.

IV.Cirugia de intervalo: indicado en algunas pacientes
con estadio IlIC-1V, tras 3 ciclos de quimioterapia
basada en platinos, si bien su uso es controvertido.

V. Quimioterapia intraperitoneal: cuando la citorre-
duccién haya dejado enfermedad residual < 1 cm.

Tratamiento sistémico

a.

b.

C.

d.
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Estadios iniciales:

I. La quimioterapia sistémica debe ofrecerse a todas las pa-
cientes excepto los estadios IA/IB grado 1 e histologia dife-
rente de células claras y tras una cirugia adecuada (I,A).

Il. No queda claro el beneficio en los estadios IA/IB grado 2.

lll.  La quimioterapia debe incluir al menos carbo-
platino (AUC 5-7.5) y no hay consenso sobre la
concomitancia con paclitaxel. El tratamiento es-
tandar no obstante consiste en al menos 3 ciclos
de paclitaxel-carboplatino en virtud del ensayo
GOG-157.

Estadios avanzados:

I. En los estadios avanzados (IIC-IV), el tratamiento estandar
es la quimioterapia basada en paclitaxel (175 mg/m2) y
carboplatino (AUC 5-7.5) cada 3 semanas x 6 ciclos (I,A).

II. Una opcién cuando paclitexel no puede emplearse,
es carboplatino + doxorubicina liposomal pegilada.

I11.No se recomienda un tercer farmaco (1, E).

Tratamiento de mantenimiento:

[. Ninguna combinacién en mantenimiento ha mejora-
do los resultados.

Quimioterapia neoadyuvante:

I. No debe emplearse de rutina, pues se asocia a me-
nor supervivencia que la cirugia primaria (2) en un
meta-analisis, si bien un segundo estudio asocié
una supervivencia similar (3). Por tanto es contro-
vertido.

Il. Deberia reservarse para las mujeres que no pueden
toleran una cirugia primaria de maximo esfuerzo y/o
para las mujeres a las que no se les pueda ofrecer
una citorreducciéon 6ptima tras ser valorada por un
equipo experimentado (I, B).
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Iy e. Dosis densas:

I. La administracién de paclitaxel a 80 mg/m2/se-
mana + carboplatino AUC 6 cada 3 semanas, parece
que proporciona mejoria en la supervivencia libre de
progresion (PFS) y la supervivencia global (OS) en un
estudio japonés, que debe ser confirmado en otros
estudios en marcha (MITO 7 e ICON 8).

f. Quimioterapia intraperitoneal:

I. Tres estudios aleatorizados (SWOG 8501/GOG 104,
GOG 114/SWOG 9227 y GOG 172) conceden a
esta estrategia ventajas en la PFS y la OS. Los meta-
andlisis también confirman estos resultados.

Il. La toxicidad es significativamente mayor. No esta exen-
ta de dificultades técnicas. Centros seleccionados.

III.Esta indicada (I, A) cuando la enfermedad residual es
<=1cm.

g. Tratamiento antiangiogénico (4)(5):

I. Bevacizumab mejora la PFS cuando se asocia a la
quimioterapia en primera linea de cancer de ovario
avanzado (GOG 0218 e ICON 7).

II. La toxicidad mas importante fue hipertension.

I1I. Su indicacién (quimioterapia + bevacizumab + bevacizu-
mab de mantenimiento un tiempo) es en pacientes tras ciru-
gia estandar, con enfermedad residual macroscépica (I, A).

IV.El maximo beneficio se obtiene en las pacientes con
estadio Il y enfermedad > 1 cm o estadio IV.

Tratamiento de la recaida

a. Recaida se define como: sintomas que sugieren enfer-
medad (dolor, distensién, etc) evidencia clinica o ra-
diolégica de enfermedad, elevacion del CA125. La sola
elevacion del CA125 no es motivo para iniciar un trata-
miento, pues no mejora la supervivencia a costa de una
toxicidad que empeora la calidad de vida (I, A).

b. El indice PFI (intervalo libre de progresion) es el periodo en-
tre el dltimo dia de platino hasta la progresion. Subgrupos:
I. Progresion durante la dltima linea de tratamiento con

platino o en las 4 semanas de la Gltima dosis de platino.
Il. PFI desde la dltima linea de platino de < 6 meses.
[Il.PFI desde la dltima linea de platino de 6-12 meses.

IV.PFI desde la dltima linea de platino de > 12 meses.
c. Opciones de tratamiento para cada subgrupo:

I. PFl < 6 meses: monoterapia (I,A) con paclitaxel se-
manal, gemcitabina o topotecan +/- bevacizumab 15
mg/Kg cada 3 semanas (I, A).

II. PFI 6-12 meses: trabectedina + doxorubicina liposomal
(I,A), carboplatino + doxorubicina liposomal pegilada
(I, A), o carboplatino + gemcitabina +/- bevacizumab (I,
A), , o carboplatino + paclitaxel (I, B), monoterapia.

II.PFl > 12 meses: valorar cirugia (sin ascitis, escasas lo-
calizaciones, reseccion completa, II, A), carboplatino +
doxorubicina liposomal (I, A), carboplatino + gemcita-
bina (I, A), carboplatino + paclitaxel (I, A), carboplatino
+ gemcitabina + bevacizumab (I, A) o Trabectedina +
doxorubicina liposomal si alergia a carboplatino (1, A).

Estrategias de futuro en cancer de ovario

a. La publicacién hace una reflexién sobre futuros ensa-
yos, focalizando su atencién sobre todo al bevacizu-
mab, sobre el que realiza interesantes reflexiones.

Metodologia de ensayos clinicos

En este apartado, los autores discuten sobre los endpoint de los
futuros ensayos, dependiendo de la situacion de la paciente
(platino resistente o no), el producto (bevacizumab o no), etc.

Finalmente animan a la realizacion de en-

sayos en el seno de grupos cooperativos

Lo mas interesante de esta publicacién no son las reco-
mendaciones por si mismas, fruto del analisis de mdlti-
ples ensayos fase Il y fase Il y de los meta-analisis, sino es
el trabajo en equipo: son ejemplo de la labor bien hecha
dentro de un grupo cooperativo que funciona, que discute,
que consenstia. Recomiendo una lectura detenida de este
articulo, no sélo a los oncélogos que tratan mujeres con
cancer de ovario, sino a todos los oncélogos en general
y a todos los miembros de los comités de tumores en los
que trabajan.

Poveda Velasco A, Casado Herraez A, Cervantes Ruipérez A, Gallardo Rincén D, Garcia Garcia E, Gonzélez Martin A, GEICO
Group et al (2007) Treatment guidelines in ovarian cancer. Clin Trans| Oncol 9(5):308-316.
Bristow RE, Chi DS (2006) Platinum-based neoadjuvant chemotherapy and interval surgical cytoreduction for advanced ovarian

cancer: a meta-analysis. Gynecol Oncol 103:1070-1076.

Vergote |, Trope CG, Amant F, Kristensen GB, Ehlen T, Johnson N et al (2010) Neoadjuvant chemotherapy or primary surgery in
stage IlIC or IV ovarian cancer. N Engl ] Med 363:943-953.
Perren T), Swart AM, Pfisterer J, Ledermann JA, Pujade-Lauraine E, Kristensen G et al (2011) A phase 3 trial of bevacizumab in
ovarian cancer. N Engl ] Med 365:2484-2496.
Burger RA, Brady MF, Bookman MA, Fleming GF, Monk BJ, Huang H et al (2011) Incorporation of bevacizumab in the primary
treatment of ovarian cancer. N Engl ] Med 365:2473-2483.
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Noticias

de Grupos
Cooperativos

Alianza para la investigacion
clinica independiente

El pasado 21 de marzo de 2013 se celebré en SEOM una
reunion con todos los Grupos Cooperativos de Investiga-
cién Nacionales en Oncologia.

Asistieron a la reunién los siguientes presidentes o repre-
sentantes de Grupos Cooperativos:

Dr. Juan Jests Cruz (SEOM).

Dr. Bartomeu Massuti (GECP).

Dr. Javier Martin Broto (GEIS).

Dr. Joan Maurel (GEMCAD).

Dr. Manuel Benavides (GEINO).
Dra. Nuria Rodriguez Salas (GETHI).
Dra. Regina Gironés (GG).

Dr. Mariano Provencio (GOTEL).

Dr. Javier de Castro (ICAPEM).

Dr. Javier Cassinello (SOGUQG).

Dr. Antonio Llombart (SOLTI).

Dr. Juan José Grau (TTCC).

Dr. Enrique Aranda (TTD).

Dra. Cristina Gravalos (secretaria cientifica SEOM).

En la reunion el Dr. Cruz hizo un resumen de las activida-
des llevadas a cabo desde la firma del convenio de cola-
boracion entre los Grupos Cooperativos y la SEOM. Por lo
que respecta a como poder dar difusién de los estudios de
los Grupos Cooperativos en los Congresos SEOM se abri6
un turno de sugerencias y se acordé proponer hacer una
Sesion de Posters con los ensayos activos de estudios ori-
ginales y registrados de cada Grupo, siguiendo el modelo
de ASCO. Se estudiara con el Comité Cientifico del XIV
Congreso Nacional SEOM si tiene cabida en el programa
cientifico (que ya se encuentra cerrado) y sino se tendrd en
cuenta para los posteriores Congresos de SEOM.
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Asimismo el Dr. Cruz comentd que el objetivo principal
del convenio de colaboracién entre los Grupos y la SEOM
es potenciar la investigacion clinica independiente y que a
tal fin en noviembre 2012 se firmé el Convenio de Colabo-
racion SEOM- Grupos Cooperativos- ISCIII.

Con objeto de dar contenido a este convenio y también
para facilitar el acceso de los Grupos a las convocatorias
FIS, el Dr. Cruz se reunié en diferentes ocasiones con re-
presentantes del ISCIII. El Instituto podra orientar a los Gru-
pos Cooperativos.

El Dr. Cruz explic6 que desde SEOM se han establecido
contactos con el Ministerio para que cuenten con los on-
c6logos médicos en la Comisiones de Posicionamiento Te-
rapéutico y que hay compromiso por parte del Ministerio
de hacerlo. Se acord6 que cada Grupo envie un par de
nombres de representantes a SEOM para tener expertos
de todas las patologias en las Comisiones. Se acordd que
cada Grupo haga un documento de indicaciones minimas
imprescindibles por patologias. Para que los documentos
sean homogéneos desde la secretaria cientifica se elabo-
rard un argumentario que se pasard a todos los Grupos. Es
fundamental que la comunicacion interna y externa refleje
una cohesién estratégica guiada y abanderada por SEOM
junto con los Grupos Cooperativos.

B El objetivo principal del convenio
de colaboracion entre los Grupos
y la SEOM es potenciar la investigacion
clinica independiente
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Informe Colaboracion
SEOM-Grupos Cooperativos

La colaboracién SEOM-Grupos Cooperativos tiene por ob-
jeto promover la investigacion clinica independiente en
oncologia en Espafia. Fruto del Convenio de colaboracion
firmado entre la SEOM y los Grupos Cooperativos en mayo
de 2012, la SEOM se comprometi6 a ofrecer a los Grupos
Cooperativos los siguientes servicios:

1°) Uso de su sede, de forma gratuita, para las reuniones
que deseen llevar a cabo con los fines contemplados
en este convenio.

A lo largo de 2012 se han realizado 21 reuniones de Gru-
pos Cooperativos.

2°) Espacio para presencia de los Grupos Cooperativos en
los Congresos y Simposios de la SEOM, de forma gra-
tuita.

En el 2° Simposio SEOM (octubre 2012) se reunieron 7
grupos cooperativos en la sede del Simposio de forma to-
talmente gratuita (espacio, audiovisuales): ONCOSUR,
GEICAM, GEICO, ICAPEM, TTCC, SOLTI'Y SOGUG.

3°) Asesoramiento fiscal y contable gratuito. Asi como ase-
soramiento juridico en lo relativo al funcionamiento de
las asociaciones o fundaciones de cada Grupo.

Se esta prestando el servicio a 15 grupos cooperativos: ON-
COSUR, GIDO, GETHI, GRUPO ESPANOL INSERT COOP
PSICOBIOQ. CLINICA, ICAPEM, GRUPO TTCC, GESTO,
GEM, SOGUG, GEMCAD, GETNE, GENOM, GOTEL, GEIS,
GEICO.

4°) Difusion de los resultados de los Grupos Cooperati-
vos a través de las herramientas de comunicacion de
SEOM (pagina web, SEOM Informa y Boletin bimestral
SEOM).

Solo tres Grupos Cooperativos envian de forma espontanea
informacion para publicar de su Grupo. Estos son GEICAM,
SOLTIy TTCC.

De forma proactiva por parte de SEOM se hacen restime-
nes de todos los congresos/simposios anuales de los Gru-
pos Cooperativos (GEINO, SOGUG, GECP, TTD, GETHI,
GEIS, ICAPEM, GOTEL, GETNE).

5°) Publicacién de un nimero monografico anual del Bo-
letin SEOM sobre la actividad y produccién cientifica
de los Grupos Cooperativos en Oncologia en el que se
incluirdn los ensayos clinicos, los proyectos de investi-
gacion y otras actividades realizadas por los distintos
Grupos Cooperativos que facilitaran la informacion a
incluir en el Boletin.

El ndmero 81 de julio-agosto 2012 fue un monografico es-
pecial sobre Grupos Cooperativos.

6°) Actualizacion anual del dossier de investigacion de los
Grupos Cooperativos

Esta en marcha el Dossier de 2013.

7°) Creacion de un Registro Nacional de Ensayos Clinicos,
en el que se especifiquen los ensayos clinicos abiertos
por patologias e instituciones.

Se ha puesto en marcha en enero de 2013 la pagina
Oncotrial que recoge los ensayos clinicos abiertos por
los Grupos Cooperativos en Espana y los registrados en
Eurodract.

Estamos en espera de que la agencia espanola del medi-
camento saque la base de datos que esta terminado para
poner un enlace y completar la nuestra.

8°) Aval cientifico de las iniciativas de los Grupos Coope-
rativos (tras solicitud del Grupo Cooperativo y revision
por parte de la Comisién de Avales Cientificos de la
SEOM).

En 2012 se han concedido 19 avales cientificos a activida-
des de los Grupos.

9°) Ampliar la difusion de los distintos ensayos en marcha
asi como de los resultados finales de los estudios de
los Grupos Cooperativos en los Congresos Nacionales
de SEOM.

En este tema concreto desde el Comité Cientifico del Con-
greso no se ha dado con la férmula para hacer una mesa
atractiva y en la que se pueden exponer los ensayos rele-
vantes de los Grupos. Se admiten sugerencias.
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Ganadores del

Il concurso de casos clinicos multidisciplinarios

para residentes en tumores de cabeza y cuello

En el trascurso de laV Reunién del Grupo Espafiol de Tra-
tamiento de Tumores de Cabeza y Cuello (TCC), ha teni-
do lugar el Il concurso de casos clinicos, cuyo objetivo es
despertar el interés de los residentes de diferentes espe-
cialidades por los tumores de cabeza y cuello y resaltar la
importancia del trabajo multidisciplinar en la prevencion,
diagndstico y tratamiento de estos tumores.

Los casos presentados, que han sido supervisados y avalados
por un miembro del Grupo TTCC, han sido elaborados de for-
ma conjunta por residentes de Oncologia Médica y de las es-
pecialidades que participan en el tratamiento multidisciplinar
de los tumores de cabeza y cuello: Oncologia Radioterdpica,
ORL y Cirugia Maxilo-Facial.

El comité cientifico que ha valorado las presentaciones de los
casos estuvo formado por cinco miembros, nombrados por la
Junta Directiva del Grupo TTCC, incluyendo 3 oncélogos mé-

Segundo premio: 600 euros y diploma acreditativo para el Dr.
Julio Ocafa Rojas del Hospital Park Tauli de Sabadell por el caso
clinico titulado: PACIENTE CON ADENOPATIAS CERVICALES,

LESION EN CAVUM Y METASTASIS HEPATICAS.

dicos, 1 oncélogo radioterdpico y un cirujano O.R.L. El Comi-
té revisé y califico los 32 casos recibidos y eligi6 6 finalistas.
Segtn la Dra. Yolanda Escobar, miembro del comité cientifi-
co “la calidad y complejidad de los trabajos presentados han
puesto muy dificil la tarea al jurado calificador”.

De estos 6 casos seleccionados, se escogieron los tres pre-
miados después de una nueva valoracion, en este caso de
la calidad de la presentacion y de la exposicién de los datos
realizada durante la Reunién del Grupo.

Segin el Dr. Julio Lambea, miembro del Grupo Espafol de
TTCC, “en la valoracién de los trabajos se ha tenido en cuen-
ta, principalmente, el caracter multidisciplinar del plantea-
miento”. Los casos, de gran calidad cientifica, se han presen-
tado con maestria y al final de la exposicién y tras delibera-
cion del comité cientifico, se hicieron puiblicos los tres casos
a los que se les otorgaron los siguientes premios:

Primer premio: 1.000 euros y diploma acreditativo para la Dra.
Alba Herndandez Garcia del Hospital Miguel Servet de Zaragoza
por el caso clinico titulado: DISFONIA EN VARON DE 64 ANOS
Y UNA DECADA DESPUES...

Tercer premio: 300 euros y diploma acreditativo para la Dra. Gema
Bruixola Campos del Hospital la Fe de Valencia por el caso clinico
titulado: VARON DE 55 ANOS CON CONGESTION NASAL
DE 4 MESES DE EVOLUCION ASOCIADA A HIPOESTESIA DE
SEGUNDA RAMA DEL TRIGEMINO DERECHO Y ANOSMIA.

Los otros tres casos finalistas han recibido un diploma acreditativo.
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Secciones

SEOM

La Seccion +mir de la SEOM se cre6 en 2006 con el fin de
aumentar el vinculo de los residentes de Oncologia Médica
con la Sociedad de manera bidireccional.

Una de las actividades puestas en marcha fue la convo-
catoria del Concurso +mir de Casos Clinicos para Resi-
dentes de Oncologia Médica del que convocamos la sexta
edicion con el animo de tener la gran acogida que en las
anteriores.

El concurso tiene como finalidad recopilar casos clinicos
de interés tanto para los residentes de Oncologia Médica
como para cualquier miembro de la SEOM facilitando una
herramienta que permita a los especialistas espanoles co-
municar los resultados de sus trabajos y compartir expe-
riencias clinicas y educativas con otros compafieros de la
especialidad.

Con estos objetivos nos permitimos solicitar la colaboracion
tanto de los futuros especialistas como de los tutores para
animar a sus residentes de Oncologia Médica a participar en
este interesante proyecto.

Agradecemos sinceramente el apoyo de Roche a esta iniciativa.

COORDINADOR

Dr. Agustin Barnadas i Molins.

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona
COMITE CIENTIFICO

Dra. Paula Jiménez Fonseca.

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo
Dr. Julio Lambea Sorrosal.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza
Dr. Jests Corral Jaime.

Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Dr. Victor Moreno Garcia.

Hospital Universitario la Paz. Madrid

Dra. Ménica Guillot Morales.

Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca

Quién puede participar

e En la elaboracién del caso solo podran participar médi-
cos residentes.

e El primer firmante o autor principal deber ser residente
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de Oncologia Médica y socio de la SEOM, o adjuntar
con el envio del caso la solicitud para serlo.

e Los colaboradores seran un maximo de cuatro residentes
de Oncologia Médica u otras especialidades.
e Cada autor principal sélo podra presentar un caso clinico.
e El caso debe ser inédito. No pueden enviarse casos clinicos
publicados anteriormente o presentados a otros concursos.
* Todo trabajo ha de ser supervisado por el responsable de for-
macién de los residentes, que serd el encargado de garantizar
la calidad del caso. Sélo se admite un supervisor por caso.

* Del total de los firmantes del caso (incluido el supervisor) al
menos la mitad de los mismos debe pertenecer a la SEOM.

Plazo de envio de los casos clinicos: Desde el 1 de abril
al 3 de junio.

Premios y finalistas
De todos los casos presentados, el Comité Cientifico otor-
gara los siguientes premios:

Primer premio 1.200 euros netos
Segundo premio 900 euros netos

Tercer premio 600 euros netos

Asimismo, se seleccionaran tres finalistas. Estos seis pri-
meros casos recibirdan un diploma acreditativo ademas de
la publicacién del trabajo en el Boletin de la SEOM. Los
trabajos premiados se daran a conocer en el XIV Congreso
Nacional de la SEOM, que se celebrara del 23 al 25 de
octubre de 2013 en Salamanca.

El Comité Cientifico se reserva el derecho de dejar desier-
to cualquiera de los premios. La decision del Comité sera
inapelable.

Envio de casos y mas informacién en:
http://www.ccconcologia.com
Clave de acceso: masmir

Para cualquier duda o comentario sobre el envio de casos,
los participantes pueden remitir un correo electrénico a la
siguiente direccién: soportecasosclinicos@luzan5.es
Indicar en el asunto: CCC ONCO 2013.
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2° caso ganador del
V Concurso sewiv
Casos Clinicos

Sindrome prostatico en varon de 33 anos

J. L. Sanchez Sanchez, M. C. Soriano Rodriguez
Servicio de Oncologia Médica Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Supervisor:
E. Noguerén Martinez
Médico Adjunto

d Y. nado por tumoracion prostatica de 8cm en el margen
IntI'O uccion I izquierdo que infiltra pared pélvica, vejiga en su pared

posterior, vesicula seminal izquierda y pared anterior

El tumor desmoplasico de células pequenas y redondas es del recto. Restos ininterés.

una neoplasia rara y agresiva que fue descrita por prime- ¢ RM abdominopélvica: gran tumoracién prostatica de 7,3
ravez en 1989 por Gerarldy Rosai. Desde entonces, alre- x 5 x 4 cm que infiltra en su totalidad la vesicula seminal
dedor de 200 casos han sido descritos en la literatura.Pre- izquierda, afectando también a la musculatura adyacen-
sentamos un caso y una breve revision sobre las opciones te del obturador interno y pared posterior de la vejiga,
terapéuticas dispo nibles en la actualidad. la cual se encuentra engrosada. Adenopatias en cadena

del obturador interno (fig.1).

Caso Clinico nu———

Anamnesis
Varén de 33 anos de edad, sin antecedentes de interés,
que consulta al urélogo por sindrome prostatico y dolor
inguinal izquierdo de un mes de evolucién sin respuesta
a analgésicos.

(V4 7 0
Exploracion Fisica
Al tacto rectal se aprecia una préstata aumentada de tama-
fio, dura y dolorosa a la palpacion. No se palpan adeno-
patias inguinales. Genitales externos normales. Resto de la
exploracion, anodina.

Pruebas Complementarias

e Analitica: normal. PSA normal.

L A

Figura 1. RMal diagndstico: tumoracién prosttica de 7,3 x

° Ecograffa prosté’[ica: présta’[a heterogénea con calcifica- 5x4 cm, que inﬁltra en Ssu tOta|idad la VeSfCUIa Seminal iz-
ciones y ectasiapielocalicial bilateral 11/1V. quierda, afectando también a la musculatura adyacente del

e TC toracoabdominopélvica: dilatacién grado 2 en siste-
ma ureteral izquierdo y grado 1 en el derecho condicio-

obturador interno y pared posterior de la vejiga. i
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> « GGO: normal.

* Biopsia prostatica: se observa una neoplasia maligna
formada por sabanas y nidos de células redondas, de
pequefio tamafo, con altarelacion nicleo/ citoplasma,
que crecen entre estromadesmoplasico.

e |[HQ: las células muestran positividad para: AET-AE3
(+++), CAM 5.2 (+), vimentina (+++), CD 99(+++),
CD138 (+++), WT-1(++), Enolasa (++), CD 56 (+), ac-
tina muasculo liso (+) en células y (+++) en estroma,
sinaptofisina (++). Las células muestran negatividad
para: desmina, CK20, serotonina, S-100, CD20, CD38,
CD79, PSA, CD3, CD10, mieloperoxi- dasa, CD34,
cromogranina.

Tratamiento

Ante el diagnéstico de tumor desmoplasico de células
pequefas y redondas de préstata localmente avanzado
y tras revision de bibliografia se propone iniciar quimio-
terapia segtin protocolo mP6 (modifica - do del MSKCC,
segln grupo GEIS 1) consistente en cinco ciclos de qui-
mioterapia (tabla I). Al final del tratamiento se consolida
con radioterapia. Como toxicidad destacé el dia+2.° del
primer ciclo HD-VAC probable encefalopatia incipiente

por ciclofosfamida, cediendo con tratamiento sintomati-
co y tiamina. El dia +11.° del segundo ciclo HD-VAC, el
paciente consulta por odinofagia y temperatura de 37,6
°C. Refiere mejor tolerancia en el segundo ciclo. Antes
del segundo ciclo de IE, aparicién de maculas en facies,
brazos y muslos, por lo que se realizé una biopsia cu-
tanea de las lesiones, dando como resultado sugestivo
de reaccién medicamentosa, mejorando paulatinamente
tras tratamiento con prednisona. Toda la toxicidad a la
quimioterapia se manejé ambulatoriamente, sin precisar
ingresos hospitalarios.

Sin embargo, tras el tercer ciclo se produce progresién
local, realizdndose cistoprostatectomia radical y linfade-
nectomia bilateral. El estudio anatomopatolégico reveld
tumor desmoplasico de células pequefias y redondas que
afecta a prostata, ambas vesiculas seminales, uréter, bor-
des quirdrgicos y ganglios linfaticos. Esta diopatoldgicop
T4NO(0/10)R2.

Tras la cirugia, con masa residual en una TC posterior, se
decide administrar radioterapia en pelvis (70,2 Gy) con
comitante con IE, recibiendo solo un ciclo, pues el pacien-
te rechazé continuar con la quimioterapia.

Tabla I. Muestra los farmacos que constituyen el protocolo P6 modificado (mP6)

Farmaco Dosis Dia de administracion
Vincristina 2 mg/m? iv bolus, Dosis mdxima de 2 mg 1
Doxorrubicina 75 mg/ m? 1
Ciclofosfamida 2100 mg/ m* iv en 6 horas Ty2
MESNA 60%de la dosis diaria de ciclofosfamida Ty2
0 ifosfamida.
MESNAoral es el doble de la intravenosa.
G-CSF 5 mglkg/dia sc 24 horas después de la titima
dosis de quimioterapia hasta
que neutrfilos > 750 mm?/L.
Ifosfamida 1800 mg/m?/dia IVen 1 hora. 1-5
Etopdsido 100 mg/m?/dia en 1-2 horas 1-5

Cinco ciclos de quimioterapia: dos ciclos de vincristina-doxorrubicina-ciclofosfamida y el tercero de ifosfamida-etopdsi-
do antes de la cirugfa y después uno de vincristina-doxorrubicina-ciclofosfamida y uno de ifosfamida-etopdsido.
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1 Evolucion

Al mes de la radioterapia, se objetiva progresién pulmonar
(fig. 2). Tras la progresion de un tumor raro sin alternativas te-
rapéuticas avaladas por la literatura y no disponer de ensayo
clinico abierto para esta patologia, se decide, tras revisar la
bibliografia, una segunda linea de quimioterapia con esque-
ma vinorelbina 25 mg/m? iv, dias 1.°, 8.°, 15.° y ciclofosfa-
mida oral 25 mg/m*dia durante 28 dias. Ciclosde 28 dias 2.

Figura 2. TC: metdstasis pulmonares mltiples bilaterales.

Tras tres ciclos, hay progresién pulmonar, por lo que se
propone nueva linea con el esquema irinotecan 40 mg/
m?/dia por cinco dias (equivale a dosis por ciclo 200
mg/m?) y temozolamida 100 mg/m?/dia por cinco dias,
ciclos cad A tres semanas 3. Tras el tercer ciclo, nueva
progresion pulmonar. Ante el buen estado general del
paciente y ECOGT se le explica valorar una nueva li-
nea terapéutica a pesar de la escasa evidencia, pero el
paciente rechaza continuar con mas tratamiento activo
(sunitinib37,5mg/dia 4).

Al mes de acabar ultimo ciclo de quimioterapia, el pa-
ciente comienza con dolor intenso en zona lumbar que
no cede con opioides y disestesias en miembros inferiores,

Secciones SEOM

por lo que se solicita una RM de columna dorsal donde
se objetiva compresion medular en D11-12 secundario a
masa de partes blandas tumoral por lo que recibe de forma
urgente radioterapia externa (30 Gy). El paciente empeora
progresivamente, falleciendo a los 16 meses del diagnés-
tico en su domicilio.

Discusion

El tumor desmoplasico de células pequefas y redondas
es una neoplasia muy agresiva, con diseminacion perito-
neal, y ocasionalmente, extraperitoneal, como demues-
tra nuestro caso, en el que el origen es prostatico con
posterior diseminacién pulmonar y, finalmente, intrame-
dular sin diseminacién en peritoneo. Histol6gicamente,
se caracteriza por nidos de células pequefias rodeadas
de gran cantidad de estromadesmopldsico que muestran
evidencia inmunohistoquimica de diferenciacion epite-
lial, mesenquimal y neural. Pueden presentar una traslo-
cacion reciproca cromosoémica, t (11; 22) (p13; q12), que
involucra la fusion del gen del sarcoma de Ewing y el gen
del tumor deWilms.

Afecta principalmente a varones en la segunda y tercera
décadas de la vida. Presenta un curso clinico caracte-
rizado por recurrencias miltiples, invasion de estructu-
ras adyacentes y metastasis a distancia, principalmente
aganglios linfaticos y pulmoén. Debido a la naturaleza
difusa del tumor, la reseccion con margenes negativos
microscépicos suele ser imposible. No hay un consenso
claro acerca de los procedimientos 6ptimos terapéuti-
cos para este tipo de neoplasia. Se recomienda un abor-
daje multidisciplinar que incluya quimioterapia, radio-
terapia y cirugia de reduccién, a menudo con intencién
paliativa.

Los datos preliminares sugieren que los pacientes con
un tumor desmopldsico de células pequefias y redondas
responden a las terapias dirigidas contra el sarcoma de
Ewing, pero debido a su extrema rareza, es dificil valorar
su impacto en la supervivencia, por lo que la toma de de-
cisiones terapéuticas en estos pacientes jovenes se hace
muy dificil.
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Imagenes ganadoras del

7° imagen ganadora - 3* Trimestre 2012
Herpes Zoster en paciente con
neutropenia febril

Dra. Maria Luisa Sanchez Lorenzo
Paula Jiménez Fonseca; Ana Lucrecia Ruiz Echeverria
Hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo)

Dra. Maria Luisa Sdnchez Lorenzo (luk_sanchez85@hotmail.com)

Descripcion

Varén de 62 afios, alérgico a quinolonas, EPOC e hipertenso. Intervenido con 56 afos de tumor benigno intra-
ventricular colocandose derivacion ventriculoperitoneal. En 2008 es diagnosticado de PNET pleural, recibien-
do tratamiento quirdrgico, quimioterapia y radioterapia. En 2011 ante progresion pleuropulmonar se pauta 2°
linea, con respuesta completa. Por nueva progresion pleural en 2012 recibe ciclofosfamida y myocet, dGltimo
ciclo 20 dias antes del ingreso. El paciente acude a Urgencias por somnolencia, fiebre y lesiones cutdneas
compatibles con herpes zéster a nivel de D10-D12, de 12 horas de evolucién (imagen 1 y 2) mostrandose
parcialmente orientado, sin focalidad neuroldgica, sin hallazgos en TC, con hiponatremia (131 mg/dl) y neu-
tropenia (300 neutrdfilos). Sin poder descartar al ingreso encefalitis herpética, el deterioro cognitivo parecia
mas en relacién con la fiebre e hiponatremia desapareciendo tras la correccién de estas y la administracion
de famciclovir y G-FSC. Autores: Dra. Maria Luisa Sanchez Lorenzo, Dra. Paula Jiménez Fonseca y Dra. Ana
Lucrecia Ruiz Echeverria. Servicio de Oncologia Médica, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
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Concurso Banco de Imagenes

8° imagen ganadora - 4° Trimestre 2012
Osteosarcoma
telangiectasico sacro

Dra. Cristina Cortés Carmona
Petra Rosado Varela, Sara Estalella Mendoza
Hospital Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

Dra. Cristina Cortés Carmona (criscorcar@hotmail.com)

Descripcion

Varén de 18 afos sin antecedentes de interés, diagnosticado sarcoma osteogénico telangiectdsico a
nivel sacro que fue tratado mediante cirugia. Al mes de la intervencion, se realiza RMN aprecidandose
una recidiva que condiciona destruccién ésea y presencia de grandes zonas hemorrdgicas o necréticas
con un tamafo similar al inicial (Imagen 1). Se considera entonces irresecable y se decide quimioterapia
paliativa. Sin embargo, el crecimiento del tumor fue indiscriminado, presentando una evolucién térpida,
con rapida progresién y asociando importante destruccion de estructuras vecinas, llegando incluso a la
piel, con ulceracién y necrosis de la misma (Imagen 2), asi como deterioro del estado general progre-
sivo. Decidimos por ello suspender la quimioterapia y considerar un abordaje Gnicamente sintomatico,
el cual fue dificil puesto que la masa provocaba intenso dolor que no cedia a altas dosis de moérficos,
necesitando para su control parcial la colocacion de catéter epidural y el uso de oxicodona intravenosa.
Autores: Dra. Cristina Cortés Carmona, Dra. Sara Estalella Mendoza y Dra. Petra Rosado Varela. Servicio
de Oncologia Médica, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.
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Publicaciones

NO te rindas FRENTE @ CANCER

Carmen Martinez Nunez

Aunque se han escrito muchos libros sobre el cancer de T
mama, son pocos los que son del paciente para el pacien- P
te. En “No te rindas frente al cancer”, Carmen relata en
primera persona su experiencia durante el diagnéstico,

cirugia y posterior tratamiento del cancer de mama. En

su “crénica de una guerra”, como a ella le gusta [lamarlo,

relata de forma sincera, con realismo y bastantes dosis

de humor, los distintos pasos de su proceso oncolégico,
haciendo especial hincapié en el tratamiento quimiote-

rapico que siguid a su diagndstico. Asimismo anade algu-

nos consejos practicos que le han servido para mejorar su

calidad de vida durante el tratamiento.

Es un libro destinado a las pacientes porque esta relata- iﬂ/
do en primera persona, por la positividad que de él se -

desprende, por la inyeccién de optimismo que supone y

porque muchas de ellas se sentiran identificadas con las

experiencias y momentos relatados por Carmen.

Pero también es un libro para todos aquellos profesionales

que estamos implicados en el diagndstico y tratamiento
de las pacientes con cancer de mama. Carmen nos acer- F
ca a algunos aspectos del dia a dia de una paciente con

cancer de mama, a sus sentimientos y emociones y nos
da pistas para mejorar la atencién colocandonos en su

lugar, viendo la enfermedad con sus ojos. C AN C E R

Os animo a todos: pacientes, profesionales y familiares a
leerlo y a recomendarlo si os gusta.

Un testimonio valiente y positivo,

Dra. Anabel Ballesteros Garcia lleno de reflexiones y consejos que

v W

Adjunto Oncologia Médica. Hospital Universitario de La Princesa, Madrid

*El libro esta a la venta en librerias (PVP 8,90 euros)
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Publicaciones

Folleto ONCOvida 23

TROMBOSIS
EN EL PACIENTE

ONCOLOGICO

Recientemente se ha publicado este nuevo folleto ON-
COvida con el objetivo de seguir mejorando el conoci-
miento que existe sobre el cancer. La Sociedad Espafola
de Oncologia Médica (SEOM), con la colaboracién de la
compania biomédica Pfizer, edita desde 2004 una serie
de guias informativas, la coleccion de folletos OncoVida,
dirigidas a pacientes con cdncer y sus familiares reco-
giendo aspectos como la prevencion, los diferentes trata-
mientos o cuidados de los pacientes.

“Trombosis en el paciente oncoldgico” es el Gltimo nd-
mero 23 publicado dentro de la coleccion ONCOvida
que aborda qué es una enfermedad tromboembdlica, si
existen diferentes tipos de enfermedad tromboembdlica,
cudles son los sintomas, si hay riesgo de padecerlo, si se
puede prevenir, etc. Asimismo se aborda en varios apar-
tados la heparina: cémo se administra, qué precauciones
hay que tener, efectos secundarios, etc.

Los socios de SEOM pueden solicitar ejemplares impre-
sos de los folletos ONCOvida en la Secretaria de SEOM
(seom@seom.org 0 91 577 52 81) o descargaselos a través
de la www.seom.org.

232 Trombosis en el paciente oncoldgico

22°- Tratamiento personalizado del cancer de pulmén y
la importancia de las de terminaciones moleculares para
optimizar el tratamiento.

21°- Grupos de investigacion y asociaciones de pacien-
tes en oncologia.

20°- Importancia de la investigacion clinica en oncologia.
19%- La importancia del diagnéstico precoz

182- Asesoramiento genético en cancer familiar.

17°- El dolor en el paciente oncolégico.

16°- La vuelta a casa.

152 Cémo hablar de céncer con...

14%- Mujeres con Mastectomia.

13- Efectos secundarios de la quimioterapia.

12°- Tratamiento y fertilidad del paciente oncolégico.
112- Apoyo a familiares.

10?- Cuidados del paciente oncoldgico.

9°- ;Me debo preocupar por ese lunar?

82- Tratamiento individualizado del cancer.

7°- Cuidados continuos.

6°- GIST - Tumores del Estroma Gastrointestinal.

52- Cancer Renal.

42- Cuidate.

32- Cancer Hereditario.

22- Grupos Cooperativos y Asociaciones de Pacientes.

1°- Ensayos Clinicos en Oncologia: qué son y para qué
sirven.

Coleccion Oncovida
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Cumplimos suenos compartidos

En Movartis Oncology estamaos covencidos de que compartir un suefo es la
mejor manera de hacerlo realidad. Por eso, pacientes, médicos v todos los
profesionales implcados en cada uno de nuestros proyectos sonamaos con la
misma ilusion. Porque sofiar juntos no tiene limites.

!l NOVARTIS

ONCOLOGY
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Nos tomamos el

Cancer

como algo personal

f

Los pacientes estan en el corazin
de todo lo que hacemos en Roche,

Ellos nos motivan e inspiran para
crear medicamentos innovadones y
soluciones terapéuticas que
sequirdn ransformando la vida de
log enfermos de cancer,

Hemos recormide wn lango caming
pere todavia queda mucho por

hacer.



Go from Strength to Strength.
Partner with MSD Oncology

| MSD Oncology
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