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EDITORIAL

"Vivir es un constante combate contra las amenazas de la pulsién de destruccién. La muerte misma
puede ser una experiencia final dentro del contexto de la vida o ser parte de lo no vivido, de aquello
que constituye los espacios del dominio de lo muerto”. (Alcira Alizade)

Fundamentos de la creacidn del Capitulo de
Psico-oncologia y Cuidados Paliativos
en la Sociedad Argentina de Cancerologia

Las areas psicoldgica, social, ética y espiritual del cancer han sido exploradas activamente durante
los pasados treinta afios por pequenos grupos en Centros de Cancer a lo largo del mundo. La psi-
coterapia y una gama muy amplia de intervenciones psicoterapéuticas, son efectivas para el trata-
miento de determinados pacientes.

Claramente Cuidados Paliativos y Psico-Oncologia han llenado una necesidad circundante en el cui-
dado del paciente con cancer. El esfuerzo se focaliza en la calidad de vida, que es un aspecto mul-
tidimensional del individuo. La atencién y cuidado que necesita un paciente con una enfermedad en
fase terminal es el alivio de su sufrimiento. Incluso en las puertas de la muerte es posible una mejo-
ria de la calidad de vida y un respeto a la dignidad.

Pero también se trabaja con el equipo médico. Intentamos que los profesionales puedan recuperar
su principal funcién que es la de "cuidar"a sus Pacientes, aliviandoles el sufrimiento.

Cien afos de psicoandlisis no han sido suficientes para modificar una postura cientifica que excluye
al sujeto. Pero sin embargo, o quiza por eso mismo, nos siguen llamando cuando algo no anda, cuan-
do la ciencia no resuelve, y cuando alguna de las subjetividades en juego obstaculiza la tarea.

Y se trabaja con las vivencias de fracaso e impotencia de los profesionales ante la imposibilidad de
“curar", en el "ya no hay nada mas que hacer". Pero también cuando esto los lleva a la omnipoten-
cia del "encarnizamiento terapéutico" que la tecnologia avala , el mercado fomenta y las Familias a
veces demandan.

Nuestra experiencia con Pacientes murientes y sus Familias, nos ha mostrado que dar un sentido al
dolor insondable es entrar en resonancia con él, y esperar que el tiempo y las palabras lo erosionen.
Es encontrarle un lugar en el seno de la transferencia en donde podra ser gritado, llorado y gastado
a fuerza de lagrimas y palabras.

Sabemos de la eficacia de la palabra en posibilitar un cambio de posicion subjetiva ante lo que aque-
ja, y esa es nuestra apuesta: ponerle palabras al panico inicial y darle la oportunidad de historizar su
enfermedad y su muerte

El futuro dependera en mucho del desarrollo de individuos que sean entrenados en esta area, quie-
nes puedan insertarse en los centros de cancer, interactuar con otras disciplinas y desarrollar estu-
dios de investigacion orientados a los temas de mayor relevancia.

En Oncologia este énfasis en el cuidado centrado en el paciente refleja respeto por el punto de vis-
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ta del enfermo, asi como una preocupacién por su calidad de vida en los diferentes estadios de la
enfermedad.

Podemos afirmar que la creacién de este Capitulo, se fundamenta en la creciente necesidad de ex-

plorar y abordar ciertas tematicas especificas, entre las cuales podriamos mencionar:

- el cuidado integral del paciente con enfermedades que amenazan su vida, asi como el de su entor-
no familiar.

- el relevamiento del concepto de "calidad de vida"y de "muerte digna", y los principios bioéticos que

orientan la toma de decisiones en cada caso.

las dificultades habituales en la relacion Médico-Paciente, por las que suele requerirse la interven-

cién de profesionales especializados.

el impostergable tema del cuidado de los profesionales que trabajan en estas especialidades, por

el alto impacto que la cercania con la muerte les produce (sindrome de Burn- out).

la necesidad de la divulgacion e informacién a la comunidad de la posibilidad de acceder a la aten-

cién por estas especialidades.

la contribucién, desde nuestra produccion tedrica, a los debates publicos sobre eutanasia, suicidio asis-

tido, testamento vital o directivas anticipadas, encarnizamiento terapéutico, retiro de soporte vital, etc.,

desde una posicién que respete los principios éticos fundamentales, y los deseos individuales.

Los objetivos son investigacion, difusion e intercambio cientifico, asi como la formacién de Profesio-
nales de la Salud en estas disciplinas, muy afines, por cierto, en tanto enfrentan a todos los partici-
pantes (pacientes, familias, equipos médicos, de enfermeria, etc.) con el dolor, la impotencia y la
muerte.

Finalmente los profesionales que trabajamos en Psico-oncologia y Cuidados Paliativos, no interveni-
mos desde un "saber hacer acerca de la muerte". Por el contrario, es desde la vida y por la vida que
intentamos arrancarle al tiempo una decisién, un deseo, un acto, que son expresién de vida hasta el
ultimo momento en que podemos suponer un sujeto en la palabra encarnada, para que no muera an-
tes de su propia muerte clinica.

Dra. Marina Paula Bramajo
Médica Psiquiatra
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INTRODUCCION

Los leiomiosarcomas son tumores relativamen-
te raros y constituyen un 7% del total de los
sarcomas de los tejidos blandos. Aparecen en
la vida adulta y afectan con mas frecuencia al
sexo femenino. Se ubican habitualmente en la
piel, en los tejidos blandos de las extremidades,
y en el retroperitoneo.

La localizacion coloénica es infrecuente, repre-
sentando el 0,1% de todos los tumores malig-
nos del intestino grueso.

Scott publicé el primer caso y desde entonces
han sido reportados menos de 50 casos en la li-
teratura mundial.c

MATERIAL Y METODOS

Paciente de sexo femenino de 26 afios de edad,
sin antecedentes medicoquirdrgicos, presenta
dolor abdominal en fosa iliaca derecha (FID) y
fiebre de 24 horas de evolucién. Al examen fisi-
co se palpa tumoracién que se evidencié por
ecografia, de aspecto sélido de 70 X 42 mm.
Laboratorio con leve leucocitosis (GB 11.600) y
anemia.

Se opera, encontrandose una formacion sélida
con areas de necrosis en colon ascendente, sin
evidencia de metastasis macroscopicas. Se
realiza hemicolectomia derecha e ileotransverso
anastomosis latero-lateral.

Evolucioné favorablemente y alta al sexto dia
posoperatorio.

Control a los 10 meses sin complicaciones ni
recidivas.



Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIII N° 2- 55

RESULTADOS

El estudio patolégico evidencio:

Macroscopia: Tumoracion exofitica blanca mate
que mide 75 X 60 mm a 5 cm de la valvula ileo-
cecal y a 3 cm del margen distal.

Microscopia: Proliferacion fusocelular atipica de
la pared coldnica, con haces de células entre-
cruzadas pleomorficas con anisodiscariosis y
nucléolos evidentes. También focos de necrosis
con infiltrado polimorfonuclear.

Diagnostico: Leiomiosarcoma diferenciado Kl
67 con bajo indice de proliferacién. Actina mus-
cular lisa positiva. Nueve ganglios disecados
negativos.

DISCUSION

Los adenocarcinomas representan mas de un
90% de los tumores de colon, por lo cual, los
leiomiosarcomas en esta localizacion habitual-
mente no se sospechan.

Las manifestaciones clinicas de esta patologia
son inespecificas, presentando dolor abdomi-
nal, fiebre, masa palpable, anemia, y poco fre-
cuentemente sindrome oclusivo.

Los estudios de imagenes no son de utilidad
para diagnosticarlos, y la cirugia con el corres-
pondiente estudio de anatomia patolégica hara
el diagnéstico definitivo y el grado de maligni-
dad del mismo.

Se han establecido ciertas pautas radiolégicas
que los diferenciarian de otros tumores, pero
que tienen una utilidad relativa.

Se debe hacer el diagnoéstico diferencial con los
tumores estromales gastrointestinales (GIST del
inglés), los cuales tienen una evolucién distinta
y mejor pronéstico, aunque al igual a los leio-
miosarcomas presentan una tasa de recidiva
muy alta.s

Su tratamiento es la reseccién oncolégica para
colon y la amputacién abdominoperineal para
los de recto. La quimio y radioterapia no han
demostrado ser de utilidad en estos tumores.
El prondstico depende en gran medida del ta-
mafo, el pleomorfismo y el grado de atipia que

presenta al momento de la cirugia. Habitual-
mente son tumores poco diferenciados y con
escasa sobrevida a largo plazo.

En casos aun mas raros se los puede encontrar
asociados a radiacion sobre otros tumores.*

CONCLUSION

Por su baja frecuencia existen pocas publica-
ciones en la literatura mundial de de leiomiosar-
comas de colon y recto, por lo cual no hay sufi-
cientes trabajos que evallen cual es el trata-
miento de eleccién. Se acepta la cirugia como
la mejor opcioén, utilizandose la adyuvancia sélo
en casos con alto grado de malignidad.

En este caso en particular fue suficiente con el
tratamiento quirdrgico.
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ANTECEDENTES

Los tumores malignos del canal anal y de la re-
gién perianal son poco habituales, pero menos
frecuente aun es la presentacion del melanoma
primario en esa localizacién. La primera des-
cripcion de la patologia en la literatura fue reali-
zada por Moore en 1857. En la actualidad, los
casos publicados en la bibliografia no superan
el millar.

El melanoma anorrectal representa menos del
1% de todos los tumores del tubo digestivo y
menos del 2% de todos los melanomas corpo-
rales. Al momento del diagnéstico, muchos de
los pacientes presentan invasién local, regional
o a distancia, lo que hace sombrio el indice de
sobrevida posterior al tratamiento quirargico. El
diagnostico tardio, la rapida diseminacion, la
importante agresividad, la poca eficacia de los
tratamientos y su pobre pronéstico, son algu-
nas de las caracteristicas principales del mela-
noma anorrectal. En dicha localizacion, la re-
seccion local y la amputacién abdominoperi-
neal (operacion de Miles), constituyen las va-
riantes tacticas del tratamiento quirurgico. La li-
teratura no es coincidente en cual es la mejor
variante quirdrgica, existiendo escuelas, como
la del Memorial Sloan Kettering Cancer Center
que prefieren la amputacién extendida, con la
cual obtuvieron resultados satisfactorios, sin
importar el tamario y el estado locorregional del
melanoma en el momento del diagnéstico.

Los factores prondsticos que influyen en la so-
brevida de los pacientes posterior al tratamien-
to quirdrgico, son la presencia de invasién local,
regional o a distancia al momento del diagnos-



tico del melanoma, y el indice de Breslow (pro-
fundidad del tumor en piel) como factores mas
determinante.

Es nuestra intencién presentar un caso de so-
brevida actual posterior al tratamiento quirdrgi-
co de un melanoma anorrectal, debido a su ha-
llazgo poco frecuente en la literatura, como
consecuencia de la alta agresividad del tumor y
de la escasa respuesta terapéutica.

MATERIAL Y METODO

Presentacion de Caso:

Paciente de sexo femenino, de 54 afos de
edad, que consulta el 2/10/89 por dolor y tu-
moracion en la regidon perianal, de dos meses
de evolucion. No refiere antecedentes persona-
les ni quirdrgicos de importancia. Examen fisi-
co: buen estado general, con semiologia abdo-
minal normal. No se hallan adenopatias inguina-
les. Examen ginecolégico normal. Examen
proctolégico: lesion redondeada negro pardus-
ca, dura, dolorosa al tacto y facilmente san-
grante, que se ubica sobre hemiano derecho
entre horas 7 y 11, de aproximadamente 3 cm
de diametro, a nivel de linea pectinea y en direc-
cién al dermoano. No impresiona compromiso
de masa esfinteriana. Tacto rectal sin patologia.
Se realiza biopsia de la lesién y se cita a estu-
dio de luz. Rectosigmoideoscopia hasta 20 cm:
normal. Colon por enema: sin particularidades.
Estudios preoperatorios: normales para edad y
tomografia axial computada de abdomen y pel-
vis: normal. Se recibe estudio histopatologico
(81/10/89) que informa: Macroscopia: losange
cutanea de 1.3 por 1 cm de superficie, ulcera-
da, con un estrecho borde negro epitelial. Al
corte tejido pardo, liso, homogéneo. Microsco-
pia: Ulcera cutanea con reemplazo de epitelio
por una proliferaciéon constituida por células de
pequeno tamafno, con moderado pleomorfismo
y aniso y discariosis, membrana nuclear engro-
sada, vacuolizacion y nucléolo rosado promi-
nente. Los citoplasmas son rosados, algunos
con pigmentos pardos con margenes bien defi-
nidos y forma poligonal. Alto indice mitético. Di-
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chos elementos se organizan en lébulos, con
delicado reticulo, la Ulcera se cubre por detritus.
En ambos bordes, la epidermis es hiperplasica
con hiperqueratosis y una marcada hiperplasia
melanocitica atipica, en nidos y dispersa en for-
ma aislada y en pequefios grupos. Diagnostico:
melanoma extensivo superficial ulcerado en fa-
se de crecimiento vertical Clarklll, Breslow
2.36 mm. Esta clasificacién consiste en la si-
guiente:

Clasificacion de Clark

| - Melanoma intraepidérmico in situ.

Il - Atraviesa capa basal epidérmica e invade
dermis papilar superficial.

lll - Tumor que alcanza dermis reticular.

IV - Tumor que alcanza dermis reticular
profunda, sin llegar a hipodermis.

V - Tumor que alcanza hipodermis.

Clasificacion de Breslow:
- Mayor a 0.76 mm

-De 0.76 mm a 1.5 mm

- Mayor a 1.5 mm

Cuando el indice de Breslow es menor a 0.76
mm, la posibilidad de curacién completa es ma-
yor al 95%, disminuyendo esa posibilidad a me-
dida que el indice de Breslow es mayor.

Se opera el 20/11/89 realizando amputacién
abdominoperineal (operacion de Miles), no ha-
llando adenopatias intraabdominales ni pelvia-
nas, ni metastasis hepaticas. Evoluciona en for-
ma favorable con controles posteriores en con-
sultorio. Se recibe informe anatomopatolégico
de pieza quirargica: A nivel colénico, pdlipo pe-
diculado que consite en un adenoma tubulo pa-
pilar con displasia epitelial de leve a grave. Esta
compromete el cuello, pediculo y base de im-
plantacion. Se hallan en la pieza nueve ganglios
de la grasa perirrectal negativos. Ano: melano-
ma extensivo superficial “in situ”. Tres ganglios
con histiocitosis sinusal.

El 19/1/90 consulta por tumoracion inguinal de-
recha (adenopatia?), por lo que se decide re-
seccioén quirdrgica, realizando vaciamiento in-
guinal derecho, con informe anatomopatolégico
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positivo para progresion de enfermedad.
Evoluciona en forma favorable realizando con-
troles clinicos, de laboratorio y tomograficos en
forma anual durante los cinco afios posteriores
a la cirugia abdominal.

DISCUSION

Diferente de lo que ocurre con los melanomas
cutaneos, el melanoma anorrectal es usualmen-
te detectado en forma tardia. Afortunadamente
el melanoma anorrectal tiene una baja prevalen-
cia en la poblacién, siendo solo del 0.5% de los
tumores del anorrecto para Brady y cols., quie-
nes muestran una experiencia de 64 anos en el
seguimiento y tratamiento de esta patologia. Al
constituirse en una enfermedad de baja fre-
cuencia, su tratamiento ideal no esta totalmen-
te aclarado. Asimismo, la mayoria de los pa-
cientes que consultan por primera vez, ya tie-
nen diseminacion local, regional o a distancia,
lo que hace sombrio el pronéstico de la enfer-
medad. Esto se explica por la alta agresividad
del tumor sin importar el tamafio de la lesion.
Para Tibaulth y cols., la sobrevida a 5 afos fue
de 22%, y la sobrevida libre de enfermedad fue
de 16%, en una casuistica de 50 pacientes es-
tudiados en la Mayo Clinic. De ellos, al momen-
to del diagnodtico, el 26% ya tenian metastasis
hepaticas y fallecieron dentro de los 12 meses
posteriores.

Cagir y Whiteford, encontraron que en su serie
la localizacién rectal del melanoma fue la mas
frecuente, con 41 pacientes (35%), mientras
que a nivel del canal anal se localizaron 24 tu-
mores (21%), y en 18 pacientes el sitio de ubi-
cacion fue a nivel de la linea pectinea ( 15%).
La frecuencia de aparicion de la enfermedad
aumenta con la edad, siendo mas comun en pa-
cientes afosos (sexta y séptima décadas). En
los ultimos afos pareceria haber poblacién de
menor edad en relacién a la aparicién de infec-
ciones por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (HIV), como lo demuestran Cagir y White-
ford en sus publicaciones, encontrando un in-
cremento del melanoma en pacientes jovenes

con HIV en la ciudad de San Francisco (USA),
haciendo una curva de distribucién bimodal por
edad con prevalencia entre los 25 y los 44 afios,
y en los mayores de 65 afios, respectivamente.
Asimismo, el melanoma anorrectal muestra
cierta preferencia por el sexo femenino y la raza
blanca.

Analizar los factores predisponentes se torna
dificultoso, ya que las series publicadas son pe-
quefas; sin embargo, las patologias mas liga-
das al melanoma anal son alteraciones recu-
rrentes de los cromosomas 11q y 3p, enferme-
dad de Crohn, fistula anal crénica, papiloma vi-
rus humano 16 y 18, y actualmente la asocia-
cion con HIV.

La forma de presentacion de la patologia no di-
fiere mucho de las otras localizadas en la zona
perianal. Thibault y Sagar, describen en su pu-
blicacién que la forma mas comuin de presen-
tacion es el sangrado, seguido de la presencia
en forma de masa tumoral y en menor frecuen-
cia como dolor perianal. Macroscépicamente
se tratan de lesiones por lo general Unicas, du-
ras, polipoideas, sangrantes y de color oscuro,
ubicadas a nivel de la linea pectinea, en ambos
hemianos y regiones laterales del canal anal. Es
frecuente la presencia de metastasis satélite
(satelitosis) o a nivel ganglionar. Presentan una
rapida capacidad de diseminacién, pudiéndolo
hacer por via directa afectando los tejidos cir-
cundantes; por via linfatica, afectando ganglios
hipogastricos, mesentéricos, cavo-adrticos, e
inguinales; y por via hematica responsable de la
diseminacion a distancia. A la microscopia se
observa abundante pleomorfismo celular, con
escaso pero muy vascularizado estroma, con
nucleos celulares atipicos, hiperpigmentados y
vacuolados. En el citoplasma se encuentra gran
cantidad de pigmento melanico (reaccion de
Fontana Mason positiva).

La metodologia de estudio incluye un examen
proctolégico minucioso que nos permita eva-
luar las caracteristicas locales de la lesion y su
correcta estadificacién. La toma biopsia de
cualquier lesion sospechosa en la regioén es in-
dispensable para una correcta conducta a se-
guir. De la evaluacion de la bibliografia nacional



e internacional se desprende que la mejor op-
cién terapéutica sigue siendo la cirugia, aunque
la magnitud de la misma es el aspecto mas con-
trovertido.

Existe una marcada controversia en cuanto a la
extension de la reseccién, que incluye reseccio-
nes locales con margenes de seguridad hasta
cirugias con amputacion abdominoperineal
(operacién de Miles) con vaciamientos ganglio-
nares extensos. Del analisis bibliografico se
puede concluir que el mayor impulsor de la ci-
rugia radical es el Memorial Sloan Kettering
Cancer Center, tanto en etapas tempranas co-
mo avanzadas de la enfermedad. Los restantes
grupos prefieren la reseccion local con marge-
nes seguros, considerandola suficiente para le-
siones tempranas (indice de Breslow menor de
2 mm ), logrando también, con esta conducta,
buena paliacion en estadios avanzados ( Bres-
low mayor de 2 mm). Sostienen esta postura
dada la menor morbimortalidad y la mejor cali-
dad de vida, sin que varien significativamente
los resultados en recurrencia y supervivencia.
Malik y Amara, de la Cleveland Clinic, sostienen
que no existen diferencias significativas en
cuanto a la recurrencia y a la sobrevida entre la
reseccion local y la amputativa, y que la mayo-
ria de los pacientes fallecen sin importar el tipo
de terapéutica utilizada. Realizan cirugias radi-
cales en aquellos pacientes con gran masa tu-
moral en los que la exéresis local no pueda ser
completa.

En cuanto a los vaciamientos ganglionares, la li-
teratura es coincidente en realizarlos solo cuan-
do exista evidencia clinica de compromiso gan-
glionar, en tanto la cirugia tenga intencion cura-
tiva. Las linfadenectomias profilacticas en la ac-
tualidad no son utilizadas, ya que aumentan la
morbilidad sin aumentar la supervivencia.
Brady y cols. del Memorial Sloan Cancer Cen-
ter, presentaron su experiencia en el tratamien-
to de la patologia en los ultimos 64 afos, don-
de 71 pacientes fueron llevados a algun proce-
dimiento quirdrgico con intencién curativa.
Practicaron la amputacion abdominoperineal en
43 de ellos, realizando linfadenectomia electiva
al corto tiempo de la cirugia en 6 casos. De es-
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tos pacientes, 4 fallecieron dentro de los 12 me-
ses posteriores. En 13 pacientes se realizé re-
seccioén local, con linfadenectomias posteriores
en 3 casos, de los cuales s6lo uno sobrevivié a
largo plazo. Al resto de los pacientes se los tra-
16 con biopsia y fulguracién posterior. La sobre-
vida global del grupo de pacientes al que le
realiz6 operacion de Miles fue del 17% a cinco
afnos, mientras que los pacientes que presenta-
ron metastasis a distancia tuvieron una sobrevi-
da levemente menor que aquellos con metasta-
sis local o regional, 0% versus 20% respectiva-
mente. El sexo femenino tuvo una sobrevida
mayor que el sexo masculino, 23% versus 0%.
De los pacientes femeninos que sobrevivieron,
todas fueron a cirugia radical, salvo un caso de
reseccion local con posterior linfadenectomia
por metastasis ganglionar. De ella, un solo gan-
glio demostré positividad, estando la paciente
aun viva.

La terapia radiante y la quimioterapica ofrecen
aun pobres resultados. Son utilizadas como ad-
yuvancia en estadios avanzados para disminuir
la recidiva local y ante la recurrencia posquirur-
gica. Los ultimos avances terapéuticos se pro-
dujeron en el area de la inmunoterapia, utilizan-
dose el interferon como inmunomodulador.

Se han descripto varios factores como predicti-
vos de la evolucion en estos enfermos. La edad,
el sexo, la cantidad de melanina intracelular, la
presencia de nédulos perirrectales, el tipo de
tratamiento quirdrgico, y la profundidad de la in-
vasion tumoral que se describe como indice de
Breslow. Se coincide en que la profundidad ma-
yor o menor a 2 mm tiene diferente comporta-
miento en cuanto a la supervivencia. Para algu-
nos autores, con invasion mayor de 2 mm el in-
dice de recurrencia supera el 60% y todos los
pacientes moriran por el melanoma. Wanebo y
cols. sostienen que el Unico factor predictivo de
sobrevida de la enfermedad es el estado de in-
vasion local, regional o a distancia al momento
del diagnostico, y el indice de profundidad ad-
quirido por el tumor, tomando como reparo los
2 mm, menor a los cuales la sobrevida es neta-
mente mayor.

La recidiva posquirlrgica es alta, oscilando en-



tre 30 y 86%, segun las series consultadas. La
sobrevida es baja, siendo para Thibault, a pesar
de tratar en forma radical y con intencién cura-
tiva la enfermedad, solo del 22% a los cinco
anos, con una sobrevida libre de enfermedad de
16% en el mismo plazo.

CONCLUSIONES

El melanoma anorrectal constituye una pato-
logia de baja frecuencia pero de alta agresivi-
dad.

El sexo femenino es el mas afectado.

Existe un incremento de aparicién de la enfer-
medad en pacientes con HIV, apareciendo en
los Ultimos tiempos como posible factor pre-
disponente.

Es mas frecuente a partir de la sexta década
de la vida, aunque actualmente se describen
melanomas anorrectales en pacientes mas j6-
venes.

La forma de presentacién mas comun es el
sangrado perianal, con una formacién de co-
loracién negruzca y sangrante al tacto.
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La decision quirlrgica se basa en su previa es-
tadificacion.

La cirugia continda siendo la Unica opcién cu-
rativa.

No esta determinada cual es la mejor opcién
quirurgica, variando entre una cirugia radical
de Miles, hasta una reseccién local con inten-
cion curativa.

La linfadenectomia profilactica no tiene indi-
cacién, dado que la sobrevida no mejora con
ella.

El factor predictivo de evolucién mas impor-
tante es el indice de Breslow, donde la profun-
didad menor a 2 mm tiene una posibilidad de
sobrevida mayor.

La radioterapia y la quimioterapia cumplen un
pobre papel, estando indicadas en casos
avanzados como paliacién, o en casos de re-
cidivas posquirargicas.

El uso del interferon como inmunomodulador
promete resultados algo mas alentadores.
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INTRODUCCION

El cancer de ano es una patologia poco fre-
cuente. Representa del 1% al 4% de las neo-
plasias del intestino grueso, con una incidencia
de 1 a 20 con respecto al adenocarcinoma de
recto. Aparece generalmente entre los 58 y 64
afnos, aunque su presentacion en jévenes se vio
incrementada en las Ultimas décadas. 2s#e0

La region anal es una zona anatémica e histol6-
gicamente compleja, tapizada por diversos ti-
pos de epitelio que presentan inestabilidad en
las areas de unién o "zonas de choque".s Esta
complejidad se pone de manifiesto en la varie-
dad y heterogeneidad de las lesiones malignas
que alli se desarrollan.

La mayor parte de los tumores de ano son de
origen escamoso, aunque con diferentes patro-
nes morfologicos. De ellos, la variedad de car-
cinoma basaloide, cloacogénico o transicional
se ha manifestado para nosotros como suma-
mente agresiva en su extensién locorregional y
ademas resistente a la quimiorradioterapia con-
currente del esquema de Nigro.

Presentamos la experiencia del Servicio de Co-
loproctologia del Complejo Médico Churruca —
Visca en el diagnostico y tratamiento de los tu-
mores de la regién anal, analizando la evolucién
de los pacientes en quienes se diagnostico la
variedad de carcinoma cloacogénico.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 1980
y junio de 2004 fueron atendidos en nuestro



Servicio 46 pacientes portadores de tumores de
ano.

La serie es analizada de modo observacional,
retrospectivo, sin seleccién previa y las varia-
bles son: sexo, edad, clasificaciéon anatémica e
histologica, estadificacion preoperatoria, trata-
miento y efectividad del mismo.

Treinta y cinco pacientes eran del sexo femeni-
no (76%) y 11 del sexo masculino (23%).

La edad promedio fue de 63 afios (rango 21 -
90 afos).

Utilizando la clasificacion de tumores de la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS, histologi-
ca y embrioldgica), 25 casos (54%) correspon-
dieron a tumores del conducto anal y 21 casos
(46%) a tumores del margen anal.

Para la estadificacion preoperatoria utilizamos
el sistema TNM de la Union Internacional Con-
tra el Cancer (UICC) y el Comité Americano
Contra el Cancer (AJCC) revisada por ultima vez
en el afio 2002.

Los pacientes fueron estudiados mediante exa-
men fisico (con especial recaudo en las regio-
nes inguinales) y proctologico, biopsia de la le-
sion (fondo y cuatro cuadrantes), rectosigmoi-
deoscopia o videocolonoscopia, tomografia
axial computada de abdomen y pelvis (con y sin
contraste oral y endovenoso), radiografia de t6-
rax, examenes de laboratorio y riesgos quirdrgi-
co y anestésico.

RESULTADOS

La histopatologia de las lesiones se muestra en
el Cuadro 1.

Cuadro 1
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Con la revisiéon de las historias clinicas, los pa-
cientes fueron estadificados previo a la terapéu-
tica implementada de acuerdo al sistema TNM de
la UICC de 2002. El resultado para los carcinomas
cloacogénicos se visualiza en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Tumores cloacogénicos de ano — Es-
tadificacién inicial ~-UICC - AJCC 2002-

Estadio 2 6 pacientes (60%)
Estadio 3a 3 pacientes (30%)
Estadio 3b 1 paciente (10%)

El tratamiento inicial de estos tumores se mues-
tra en el Cuadro 3.

Cuadro 3

Estadio Tratamiento inicial

Estadio 2 Esquema de Nigro (6 casos)
Estadio 3a Esquema de Nigro (3 casos)
Estadio 3b Operacion de Miles (1 caso)

Histopatologia Numero de casos

Carcinoma epidermoide 32 (69%)
Carcinoma cloacogénico 10 (22%)
Adenocarcinoma 12%)
Melanoma 1(2%)
Enfermedad de Bowen 2 (5%)

Con un seguimiento minimo de 24 meses la
evolucion de los pacientes fue la siguiente:

a) Para los tumores en estadio 2, se detectd
recidiva de la enfermedad en todos ellos luego
de la quimiorradioterapia concurrente: 2 pa-
cientes a los 12 meses, 2 pacientes a los 18
meses y 2 pacientes a los 24 meses. Cinco fue-
ron sometidos a amputacién abdominoperineal
y una paciente a reseccion local de rescate.

b) Para los tumores en estadio 3a, se detectd
respuesta parcial al tratamiento en todos ellos:
1 paciente alos 18 meses y 2 pacientes a los 24
meses. Fueron sometidos a amputacién abdo-
minoperineal. En ellos, ademas se observé reci-
diva ganglionar inguinal constatada histoldgica-
mente, con tratamiento paliativo en la actuali-
dad.

c) A la paciente con estadio 3b se indicé ampu-
tacion abdominoperineal. Evolucioné con reci-
diva pelviana a los 12 meses y 6bito por progre-
sion de enfermedad.
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DISCUSION

La nomenclatura de la regiéon anal empleada en
relacion con el cancer es motivo de controver-
sias, lo que complica el estudio de la patologia
por cuanto los carcinomas distales (del margen
anal) tienen mejor prondstico que los proxima-
les (del canal anal).z+sw2

La gran mayoria de los tumores de ano son de
origen epitelial. Estos pueden desarrollarse tan-
to en el conducto como en el margen y en el
20% de los casos la lesion es suficientemente
extensa como para invadir ambas regiones, resul-
tando imposible determinar en cual se origind. »*
Desde el punto de vista histolégico es posible
distinguir en el conducto anal zonas de diferen-
te histoarquitectura. Es en la "zona transicional”
que corresponde a islotes de epitelio cuboideo
estratificado, de transicién, ubicados entre 6 y
12 milimetros por encima de la linea Pectinea,
region considerada vestigio cloacal>*"*donde
se originan los tumores cloacogénicos que po-
seen un comportamiento bioldgico diferente al
resto de los epiteliomas anales.

El carcinoma basaloide, cloacogénico o transi-
cional se localiza casi exclusivamente en el ca-
nal anal. Constituyen entre el 30% y 50% de to-
dos los tumores de la regién y muchos de ellos
presentan zonas espinocelulares. En publica-
ciones nacionales Donelly y col. en una encues-
ta interhospitalaria hallaron un 23%, para Be-
natti fueron el 12,5%?2 y en nuestra serie repre-
sentan el 22%.

De un tercio a la mitad de los pacientes con car-
cinomas escamosos de ano se presentan con
enfermedad localmente avanzada. Estas neo-
plasias se caracterizan por su agresividad local,
extendiéndose a los esfinteres y 6rganos adya-
centes como vagina, prostata, uretra o recto
(por el espacio submucoso). También se dise-
minan por via linfatica y hematica.

En lo referente al pronéstico, como concepto
general se puede decir que en ausencia de in-
vasion a distancia (ganglionar o de 6rganos le-
janos) hay diferencia en la sobrevida a favor de
los tumores pequenos; que a estadios semejan-
tes la sobrevida es mayor en los carcinomas del

margen anal y que afecta el grado de diferencia-
cién tumoral. Especificamente en cuanto a tipo
histopatoldégico para nosotros la variedad de
carcinoma cloacogénico posee comportamien-
to mucho mas agresivo, independientemente
de su ubicacion o grado de penetracién, a pe-
sar que en la literatura mundial este factor no
sea de mal prondstico.

Hasta la década del 70 el tratamiento estandar
de estas neoplasias era quirlrgico: reseccion
local para los tumores pequefios del margen
anal o amputacién abdominoperineal (opera-
cién de Miles) con o sin linfadenectomia regio-
nal (inguinal).

El carcinoma escamoso y sus metastasis gan-
glionares son muy radiosensibles y la quimiote-
rapia incrementa el efecto de la radioterapia. El
principal objetivo de las investigaciones fue la
posibilidad de preservar la funcién esfinteriana
en los pacientes y el reporte inicial en el uso de
la terapia combinada corresponde al clasico
trabajo de Norman Nigro, quien informa en el
afno 1974 en la Asociacién Americana de Ciruja-
nos Colorrectales la desapariciéon de enferme-
dad en 3 pacientes tratados con un esquema
de quimioterapia y radioterapia. o714 11617

El progreso en la efectividad de los procedi-
mientos terapéuticos y la disminucién de sus com-
plicaciones redujeron de esta manera el papel de la
cirugia en esta patologia, aunque ésta conserva
todavia importantes indicaciones. 2

El carcinoma epidermoide es el primer tumor
epitelial en el que se logra reemplazar a la cirugia
radical por un tratamiento no quirdrgico, por lo que
el esquema de Nigro o alguna de sus modificacio-
nes representa en la actualidad la terapia inicial de
tratamiento, dejando la cirugia para los casos de
respuesta parcial o recidiva. e

Un caso especial lo constituyen los tumores
cloacogénicos, que presentan generalmente
mala respuesta al tratamiento combinado. En
nuestros pacientes, ninguno de ellos mostré
respuesta total a la terapéutica y debid recurrir-
se a la cirugia para el rescate o la paliacién de
los enfermos.



CONCLUSIONES

Las neoplasias de la regién anal no son frecuen-
tes. En conjunto su tasa de presentacioén es si-
milar tanto en hombres como en mujeres. Casi
todos corresponden a carcinomas escamosos.
Para estos tumores, excepto los pequefios del
margen anal que pueden ser pasibles de resec-
cién local, no hay tratamiento quirdrgico que
puede preservar la integridad de los esfinteres
anales. Tanto ellos como sus metastasis gan-
glionares son radiosensibles y la quimioterapia
incrementa el efecto de la radioterapia, por lo
que el esquema ideado por Nigro o alguna de
sus modificaciones representa en la actualidad
la terapéutica inicial, dejando la cirugia para los
casos de respuesta parcial o recidiva.

Especial atencién merece la variedad de carci-
noma cloacogénico, que en nuestra experiencia
presentd pobre respuesta a la quimiorradiotera-
pia concurrente y gran agresividad locorregio-
nal. Faltan nuevos estudios para determinar si
ante su presencia la cirugia radical se convierte
en la mejor opcion para su control.
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RESUMEN

Nuestro objetivo fue determinar el porcentaje de
pacientes trasplantadas con patologia del
tracto genital inferior asociada al virus del pa-
piloma humano. Se incluyeron 57 pacientes, de
las cuales 16 presentaron lesiones intraepitelia-
les por HPV. Se aplicaron diferentes tratamien-
tos con un 50% de recidivas. Se traté de esta-
blecer la relacion entre la inmunosupresion cré-
nica y la apariciéon de infecciones oportunistas
como el HPV.

Palabras clave. Trasplante, HPV

SUMMARY

The goal of our study was to find the percenta-
ge of transplanted patients undergoing patho-
logy of the inferior genital tract associated to the
human papillomavirus (HPV).

Fifty seven eligible patients were included in the
present series, 16 patients of 57 presented
squamous intraepithelial lesions associated to
HPV.

Different treatments were done by the authors,
and there was a 50% of recurrent disease .It
was established the relationship between chro-
nic inmuno-suppression and opportunist infec-
tions as those induced by the HPV.

Keys words. Trasplant, Human papillomavirus.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas debido al trasplante de
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6érganos como opcién terapéutica, surgieron
una serie de evidencias que relacionan la inmu-
nosupresion croénica con un mayor riesgo de
lesidn intraescamosa epitelial (LIE) y carcinoma
invasor a nivel del Tracto Genital Inferior (TGlI)."

Las mujeres sometidas a tratamientos inmuno-
supresores pueden presentar una alta inciden-
cia de infecciones del tracto genital inferior
asociada al virus del papiloma humano (HPV), 5
a 7 veces mayor que la poblacion general, asi
como un riesgo de transformacion maligna a ni-
vel cervical de 14 veces mayor, y a nivel vul-
voanal de hasta 100 veces superior a la pobla-
cioén general. >

En diversos estudios epidemiolégicos se han
detectado serotipos del virus del HPV llamados
oncogénicos en casi la totalidad de pacientes
con carcinoma de cuello uterino.*

El ADN de estos serotipos virales se encuentra
en el 70 a 90% de las LIE de alto grado (CIN 1l
—CIN Ill, displasia moderada - severa , carcino-
ma in situ) y el 20 a 50% en las LIE de bajo gra-
do (CIN I, displasia leve, lesiones asociadas a
HPV).5

En la carcinogénesis cervical se necesita la in-
feccion persistente por HPV oncogénicos, su-
mado a cofactores tales como la deficiencia in-
munitaria congénita o adquirida (pacientes tras-
plantadas,VIH positivas), factores hormonales,
tabaco, entre otros.:

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son:

a)Determinar en la Divisién Ginecologia del
HGACA el porcentaje de pacientes trasplan-
tadas con patologia del tracto genital inferior
asociada a HPV.

b)Analizar la eleccion del tratamiento a través
de los resultados observados durante el se-
guimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 57 pacientes trasplantadas asisti-

das en el consultorio de Patologia del TGl y Col-
poscopia de la Division Ginecologia del Hospi-
tal Cosme Argerich, durante el periodo com-
prendido entre noviembre de 1995 a junio de
2003( 92 meses).

La metodologia diagnéstica utilizada fue citolo-
gia exfoliativa cérvico vaginal, colposcopia, vul-
voscopia, examen perianal, eventual biopsia di-
rigida bajo control colposcépico, con estudio
del canal cervical mediante LEC con cureta de
kevorkian, y en vulva biopsia (punch). El mate-
rial obtenido fue analizado por Anatomia Pato-
l6gica, siendo lo suficientemente representativo
para su estudio.

Las pacientes incluidas en el estudio fueron:
- 32 con trasplante renal

- 21 con trasplante hepatico

- 3 con trasplante cardiaco

- 1 con trasplante hepatorrenal.

Las pacientes se encontraban en estado de in-
munosupresién inducida por tratamientos con
corticoides azatioprina, ciclosporina, tacroli-
mus, micofenolato mofetil, rapamicina, en di-
versos esquemas de monoterapia o terapia
combinada, para lograr una inmunosupresiéon
primaria o preventiva.

La eleccion del tratamiento estuvo basada en el
grado y extension de la lesién, caracteristicas
anatémicas del cuello, edad de la paciente, pa-
ridad y posibilidades de seguimiento.

Los tratamientos efectuados fueron los siguientes:

- Tratamiento destructivo local (TDL) con acido
tricloroacético al 90% solo o combinado con
podofilino al 50% en tintura de Benijui.

- Exéresis con asa de LEEP (Cooper Surgical
Leep 6000).

- Cono LEEP.

- Conizacién cervical a bisturi frio.

- Exéresis a bisturi frio.

El seguimiento se realizé con controles mediante
citologia, colposcopia y estudio del TGl, cada 3
meses durante el primer afo, continuando cada 6
meses en el caso de no detectar patologia.



El estudio presentado fue sometido a un anali-
sis estadistico y descriptivo.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue de 36
aflos con un rango entre 17 y 60 afos.

De las 57 mujeres estudiadas, 16 (28%) pre-
sentaron lesiones intraepiteliales escamosas
asociadas a HPV en el tracto genital inferior
(Grafico 1). El tiempo promedio transcurrido
entre el trasplante y la aparicion de la patolo-
gia fue de 3 afios.

Se dividieron en dos grupos (Grafico 2):
Grupo I: 11 pacientes con lesién Unica (69%)
(Tabla 1) : 7 (63.6%) condilomas vulvares, 3

(27.3%) LIE de bajo grado, 1 (9.1%) LIE de
alto grado.
Grupo Il: 5 pacientes con lesién multiple

(31%) (Tabla 2): 2 (40%) LIE de alto y bajo
grado, 1 (20%) LIE de alto grado y VIN llI, 1
(20%) LIE de alto grado VIN I, 1 (20%) LIE de
bajo grado condiloma vulvar.

De las 16 pacientes se realizé tratamiento a
15 de ellas, 1 paciente se derivd a otro noso-
comio para un tratamiento mas conservador
dada su edad.

Tabla 1

Prs:lartas: 1 wekaila a HPY
lsmian anies (nr=11)

LIE dic ao gradi LIE de baje grado Coredilom vakear
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El tratamiento efectuado en cada caso fue in-
dividualizado, de acuerdo con las caracteris-
ticas de las lesiones, edad, paridad, posibili-
dad de seguimiento y a su estado inmunita-
rio evaluado en forma clinica por el Servicio
que efectud el trasplante.

Se realizaron: 5 TDL: acido tricloroacético al
90% / podofilino al 50%, 4 exéresis de con-
dilomas vulvares con asa de LEEP, 3 conos
quirdrgicos a bisturi frio, 2 conos LEEP, 1
exéresis a bisturi frio (Grafico 3).

De las 15 pacientes tratadas, una sola no
cumplié con el seguimiento, ello significd un
93% de adhesién al mismo.

La tasa de recidiva fue del 50% (7 pacien-
tes), cinco presentaron persistencia de la pa-
tologia y dos presentaron recurrencia de la
misma (Grafico 4).

Entendiéndose como persistencia a la apari-
cion de la enfermedad antes del afo de tra-
tamiento y como recurrencia a su aparicion
después de un afo.®

El 31% de las recidivas fue a nivel cervical y
el 19 % a nivel vulvar.

La tasa de recidiva no tuvo relacion con el
tipo vy el resultado del tratamiento de elec-
cion, si con el grado de inmunosupresiéon de
la paciente.

Tabla 2

Pacientes con LIE asociada a HPY
muiltiples lesicnes (n=5}

L) -

o]

=

Himom de paciantes
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Grafico 1 Gréafico 2
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CONCLUSIONES

El estado de inmunosupresion inducida, perma-
nente y necesario al que deben ser sometidas
las pacientes trasplantadas favorece el desarro-
llo de infecciones oportunistas tales como el
HPV.

La evolucién clinica en la poblacién estudiada
es diferente a la evolucién de las pacientes in-
munocompetentes, dado el alto porcentaje de
manifestaciones multicéntricas y multifocales,
asi como a la gran tasa de recidivas.

La eleccién aun adecuada de la terapéutica no
asegura un tratamiento exitoso.

La evolucién de las LIE en pacientes trasplanta-
das obliga a un manejo terapéutico individuali-
zado.

Resulta estrecha la relacién inmunosupresién —
neoplasia, por lo tanto el seguimiento debe ser
estricto y constante.
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Informe Preliminar: Saint Gallen 2005
Consenso en cancer de mama adyuvante

Jeanette Rodger

FACTORES PRONOSTICOS EN GANGLIOS NEGATIVOS

e ; El tamafio tumoral menor o mayor a 2 cm sigue siendo un factor pronostico importante?
Si: 82%

e ;Sigue siendo importante diferenciar los tumores GH1-2 de GH3?
Si: 73%

e ;Sigue siendo importante diferenciar entre KI 67 positivos o negativo?
Si: 48%, No: 31%

* ;Se considera la edad, menor de 35 afios, como factor de riesgo?
Si: 89%

e ;La presencia o ausencia de invasion vascular sigue siendo importante?
No: 70%

e ;La presencia de HER +++ es importante como factor de riesgo?
Si: 70%

e ;La presencia de P53 es importante como factor de riesgo?
No: 65%

FACTORES PRONOSTICOS EN GANGLIOS POSITIVOS

e ;La presencia o ausencia de invasion vascular sigue siendo importante?
Si: 50%. No: 50%
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¢ ; Deberia recomendarse el UPA-PAI-1- como uso rutinario?
No: 83%

¢ L a presencia de micrometastasis en médula ésea no constituye factor pronédstico

e Her 2: no constituye un factor prondstico en adyuvancia, si tiene valor predictivo, aunque luego
define en parte los grupos de riesgo.

¢ Gene Expression Assay no constituye factor prondstio

FACTORES PRONOSTICOS: RECEPTORES PROGESTERONA

e Factor predictivo de respuesta al tratamiento hormonal: cuanto mas bajo menores probabilidades
de respuesta al TMX
RE +++ RP +++: tamoxifeno de inicio
RE + débil, RP +: mayor probabilidad de respuesta al tamoxifeno
RE + RP - : menor respuesta al tamoxifeno.

¢ No constituye factor pronéstico

¢ RE+ RP- mayor posibilidad de respuesta al arimidex que a tamoxifeno 6 arimidex + tamoxifeno
(estudio ATAC). Lo mismo se vio en el estudio IES (tamoxifeno versus tamoxifeno + exemestano)

Teoria: los receptores a progesterona tienen mayor sobreexpresion de Her2, EGFR y GFR; éstos pro-
ducen un down regulation de receptores de progesterona.

La presencia de receptores a progesterona negativos con receptores a estrogeno positivos se con-
sidera un marcador de mayor actividad del los receptores de crecimiento, que explicaria la resisten-
cia a tamoxifeno encontrada en estos tumores.

FACTORES PRONOSTICOS

e HER 2 Neu:
Factor predictivo de mayor respuesta a los inhibidores de aromatasas (anastrazole o letrozole) que
al tamoxifeno.

e UPA-PAI-1:
- Factor pronéstico en ganglios negativos
- Existen diferencias en cuanto a los métodos utilizados para determinar sus niveles
- Recomendado por grupos europeos
- No recomendado por ASCO
- Altos niveles de UPA y PAI 1 se asociarian con resistencia al CMF y mejor respuesta a las antraciclinas
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HERRAMIENTAS PARA ESTIMAR EL RIESGO

e Adjuvant on line.
Si: 48%, no: 38%

¢ Gene profile Assay
No: 97%

¢ Oncotype Diagnostic Assay (evaluar hormonosensibilidad del tumor)
- ¢ pediria en todas las pacientes?
No: 86%

- ¢pediria en pacientes axila (-) RE+?
No: 93%

- ¢pediria en determinadas pacientes axila (-) RE+?
No: 55%, si: 35%

- ¢lo considera una herramienta cientificamente importante?
Si: 75%

GRUPOS DE RIESGO, ST. GALLEN 2003

e Ganglios positivos y negativos
e Ganglios negativos: riesgo minimo y riesgo alto

e Ganglios positivos: 1 a 3 ganglios; > 4 ganglios positivos
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GRUPOS DE RIESGO, ST. GALLEN 2003
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GRUPOS DE RIESGO INTERMEDIO, ST. GALLEN 200
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TRATAMIENTOS, ST. GALLEN 2005
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GRUPO DE ALTO RIESGO, ST. GALLEN 2005
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HORMONOTERAPIA EN LA PREMENOPAUSIA

1. Ablacién ovarica (AO)

* ; Se deberia indicar AO a la mayoria de las pacientes > 35 afios, axila (+) RE+?
Si: 51%, no: 45%

* No se deberia indicar AO a las pacientes > 35 afos axila (-) RE +
¢ Se deberia indicar AO a todas las pacientes < 35 afios RE (+) (axila positiva o negativa)

¢ No existe acuerdo sobre la duracién del tratamiento de supresién ovarica, aunque la mayoria lo
indica por 2-3 afios

¢ El 65% no ofreceria un tratamiento de AO irreversible, si bien no existen diferencias entre distintos
tipos de AO

¢ AO +TMX es mejor que CMF

e Faltan resultados de QT+AO vs AO

¢ En RP +++ es mejor la AO; en RP (+) débiles es mejor la QT
2. Tamoxifeno (TMX)

e Se deberia indicar TMX a todas las premenopausicas

¢ Sj existe Cl al tamoxifeno, en axila - o +, el 50% agregarian inhibidores de aromatasas (IA) y el otro 50%
indicaria AO sola sin Al)
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e Si la paciente no tiene indicacién de QT:
-se le puede dar TMX solo (en axila negativa)
-si se le indica AO, 50% no le agregaria TMX

e Si la paciente tiene indicacién de QT:
-siempre hay que agregarle TMX
-en axila (-) no deberia indicarse AO
-en axila (+) no hay acuerdo sobre el beneficio del agregado de AO a la QT

e La AO es una opcién a la QT en axila (+) y (-) (78%)

INHIBIDORES DE AROMATASAS (lIA)

¢ Los IA deben ser parte del tratamiento hormonal.
Si:80%

e ;De inicio?
No: 58%

e ;Si tiene una paciente con TMX por 2-3 afios, cambiaria a IA?
Si: 72%

e ;Si tiene una paciente con TMX por 5 afios, cambiaria a 1A?
No: 50%
Si, si es de alto riesgo: 93%

¢ Los IA deben indicarse en forma secuencial con la QT

¢ En la mayoria de las pacientes posmenopausicas el tratamiento de inicio es el TMX

CONCLUSION INHIBIDORES AROMATASAS (IA)

¢ Representan la primera opcién en un subgrupo de pacientes
¢ RE (+++) RP ()

¢ Contraindicacién al TAM

e Sobreexpresion del HER2

¢ Se obtienen mejores resultados en tumores Re (+) débiles

¢ No esté claro cudl deberia ser la duracion del tratamiento

¢ Podrian evitarse las toxicidades de uno y otro utilizando los tratamientos secuenciales
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QUIMIMIOTERAPIA

¢ ;Pre y posmenopausicas con RH (-): ¢ Todas deberian recibir QT?
Si: 94%

¢ En pacientes ganglios negativos no se deberia indicar taxanos

¢ ;En ganglios positivos, RH negativos indicaria taxanos?
Si: 45%. No: 42%

¢ ;En ganglios positivos, RH positivos no se deberia indicar taxanos?
No: 64%

¢ La densidad de dosis no tiene un lugar aun en la QT adyuvante estandar; pero si se enfatizé en la
importancia de no disminuir dosis de las drogas (es preferible indicar GCSF que disminuir dosis)

¢ Beneficio absoluto en sobrevida global a 5 afios con taxanos
INT 0148: 3%
NSABP B 28: 0%
PACS 01: 4% ( FEC vs FECD)
BCIRG: 7%
¢ En ganglios negativos, RE (+) : 4 ciclos de QT con antraciclinas

¢ En ganglios positivos, RE (+) no hay acuerdo sobre si administrar 4 6 6 ciclos (mayoria indica 6)

¢ El nimero de ciclos con antraciclinas no depende del status menopausico
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS SAC

Fecha: 2 de agosto de 19 a 21 horas

Sede: AMA

Tema: La insercién del tabaquismo en las patologias neoplasicas

Participantes: Dres. Miguel Feola, José Lépez (Consejo de Salud) y Rosa Levin (SAC)

Fecha: 16 de agosto de 19 a 21 horas

Sede: AMA

Tema: Cancer y medios de difusién masiva

Coordinadores: Dres. Mario Bruno, Isidoro Hasper

Panelistas: Dres. Diego Perazzo, Rosa Levin, Sres. Miguel Feola, José Lépez
Periodistas invitadas: Claudia Alvarez, Claudia Mazzeo

Fecha: 23 de agosto 22 horas

Sede: AMA

Tema: Cancer de pulmén: novedades que importan
Coordinador: Dr. Marcelo Blanco Villalba
Disertante: Dr. M. Van Kooten

Fecha: 6 de setiembre al 29 de noviembre (dias martes de 19 a 21 horas)
Sede: AMA

Tema: El ABC de la investigacién en clinica en Oncologia

Curso no arancelado, con evaluacion final.

Inscripcién: Sra. Sonia Aguilar (Biblioteca) de lunes a viernes de 13 a 20 horas.
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ACTUALIZADOR BIBLIOGRAFICO

Relevancia clinica
del compromiso
ganglionar minimo
en cancer de mama

Marta Colleani, Nicole Rotmensz, Giulia
Peruzzotti, Patrick Maisonneuve, Giovanni
Mazzarol, Grancarlo Pruneri, Alberto Luini,
Matha Intna, Paolo Veronesi, Viviana
Galimberti, Rosalha Torrisi, Anna Cardillo, Avon
Boldhirsch and Giuseppe Viale

De la Division de Oncologia Clinica del Departamento de Medicina,
Unidad Calidad de Control, Divisiéon de Epidemiologia y
Bioestadistica, Division de Patologia, Division de Senologia, Instituto
Oncoldgico Europeo y Universidad de Milan, Italia

J Clin Oncol 23: 1379-1389 - 7 Marz 1, 2005

Palabras clave: nodal minimo - cancer mama

El compromiso metastatico de ganglios axi-
lares de cancer de mama constituye uno de
los indicadores prondésticos mas significati-
vos para la mujer.

Todavia la relevancia clinica del compromiso
minimo (células aisladas y micrometastasis)
de estos ganglios es incierto.

En este estudio se evaluaron las caracteristi-
cas biolégicas, tratamientos adyuvantes y
factores prondsticos en 1959 pacientes des-
de abril de 1997 a diciembre de 2000.

De las 1959 pacientes, 1400 no tenian enfer-
medad ganglionar, 232 pacientes fueron pNoi
positiva y pNimi, 327 pacientes fueron p N1a.
La media de seguimiento fue de 44,9 meses
(rango 0,2 a 81,4 meses).

La sobrevida libre de enfermedad a 4 afos

fue para axila negativa 93%, enfermedad no-
dal minima 89,2% y enfermedad macrome-
tastasica 84,5%, respectivamente.

La sobrevida global fue 93% para axila nega-
tiva, enfermedad nodal minima 99,6% y en-
fermedad macrometastasica 94,1% respecti-
vamente.

Diferencias significativas en sobrevida libre
de enfermedad, riesgo de metastasis a dis-
tancia y sobrevida global fue observada en
pacientes con macrometastasis versus pa-
cientes sin compromiso ganglionar.

HR: 2,04; 95% CI, 1,46 a 2,86; p < .0001 pa-
ra sobrevida libre de enfermedad.

HR: 2,32; 95%, Cl, 1,42 a 3,8; p = .0007 pa-
ra enfermedad metastasica a distancia.

HR: 2,41; 95% ClI, 1,38 a 4,21; p = .002 para
sobrevida global.

Una significativa diferencia en la sobrevida li-
bre de enfermedad y riesgo de metastasis a
distancia fue observada en pacientes con
compromiso nodal minimo versus axila no
comprometida.

HR: 1,58; 95% ClI, 1,01 a 2,47; p = .047 para
sobrevida libre de enfermedad.

HR: 1,94; 95% ClI, 1,04 a 3,64; p = .037 para
metéastasis a distancia.

Enfermedad ganglionar minima se asocié
con pobre sobrevida libre de enfermedad, in-
dependientemente si esto fue detectado en
ganglio centinela o de una diseccién axilar
completa (p = .32).

En el analisis multivariante el tamafio tumoral
> de 2 cm, se asocidé con mayor riesgo de
metastasis a distancia y pobre sobrevida li-
bre de enfermedad y sobrevida global.

La ausencia de ER y RPg se correlacioné con
mayor riesgo de metastasis a distancia.
Sobreexpresion de Ki-67 (> 20%) se asocid



con mayor riesgo de recaida locorregional,
cancer de mama contralateral y pobre sobre-
vida libre de enfermedad.

La invasién vascular peritumoral (PVI) se aso-
ci6 con alto riesgo de recaida local y grado
tumoral G3 se asocié con mayor riesgo de

Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIIl N° 2- 90

metastasis a distancia.

Este estudio demostré que el compromiso
minimo nodal tiene un pobre pronéstico
comparado con una axila negativa.



