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Tiempo de Progresién y Sobrevida Global en pacientes con Cancer Renal metastasico tratados

con SUNITINIB en el servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin
Periodo 2010- 2012

JUSTIFICACION

El cancer renal constituye el 2 o 3% de todas las patologias malignas, de estos el carcinoma renal de
celulas claras corresponde aproximadamente al 85%, debido a que este lipo histopatoldgico es
resistente a la quimioterapia, a nivel mundial se utilizan nuevas moléculas para tratamiento
denominadas “terapia blanco" con resultados significativos de sobrevida libre de progresion y
sobrevida global. El Sunitinib un inhibidor de la tirosina kinasa es parte de la era de las terapia blanco
disponible en el Ecuador y pese a no pertenecer al cuadro nacional de medicamentos basicos, el
Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin, a través de un tramite especial de compra
puede adquirirlo para cada paciente. Por no disponer de datos y resultados propios del tratamiento
con este farmaco en términos de sobrevida en pacientes con cancer renal metastasico, se decidid
realizar un estudio clinico de cohorte analitico retrospectivo con andlisis de supervivencia donde se
revisaron los datos clinicos de las historias clinicas de estos pacientes, con el fin de definir las
sobrevidas obtenidas, lo cual es de relevancia sobre todo a futuro para decidir si continuar o no con

esta opcion de tratamiento en los nuevos pacientes con este diagnéstico.

Prevalencia del cdncer en el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin en el

Periodo del 2000 al 2011

JUSTIFICACION

El cancer es la principal causa de mortalidad en los paises desarrollados y la segunda causa en los
paises en desarrollo, en el Ecuador ocupa la segunda causa de muerte. Existe un incremento
importante en el numero de casos nuevos de cancer en el Ecuador, segln el registro nacional de

tumores y de acuerdo al INEC - 2010 hay distintos tipos de céncer que ocupan varios lugares dentro



de las primeras 25 enfermedades mortales del pais. El incremento en el nimero de casos nuevos o
de primera vez también se ve reflejado en el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin
sobre todo en los Ultimos diez aflos. Por lo que se realizd un estudio de prevalencia del cancer en el

servicio de Oncologla desde el afo 2000 al 2011 para conocer los canceres mas frecuentes.

Cancer Papilar de Tiroides y Embarazo, Anélisis bioético, Caso Clinico
JUSTIFICACION

El diagnoslico y tralamiento de cancer duranle el curso del embarazo es una situacion clinica
desafiante para el paciente y el médico. Dada su relativa rareza, la evidencia sigue siendo escasa, ya
que es practicamente imposible llevar a cabo grandes ensayos clinicos prospectivos. Un tema critico
es el confliclo potencial entre el bienestar malerno y fetal, eslo podria conducir a la loma de
decisiones inapropiadas de las mujeres embarazadas por miedo a toxicidad fetal o en el ofrecimiento
de terapia que podria resultar en la morbilidad y la mortalidad fetal. Si bien hay algunas pautas
generales que se pueden aplicar a todos los tipos de tumores, cada enfermedad tiene caracteristicas

especificas que deben ser consideradas en el curso del embarazo.

Signos y sintomas del nifio con cancer

JUSTIFICACION

En la actualidad el cancer infantil es altamente curable, pero las demoras en el diagnastico disminuyen
los indices de supervivencia. Cuanto mas temprano sea el diagnostico y el tratamiento, mayores son
las posibilidades de curacion. El reconocimiento temprano de los sintomas y signos de cancer en un
nifo ademas de pruebas de deteccion precoz en pacientes aparentemente sanos permilen realizar un

diagndstico oportuno antes de llegar a un estadio tardio o terminal, favoreciendo las tasas de curacion.

SUV max del PET inicial como predictor de respuesta al tratamiento en pacientes con

diagndstico de Linfoma no Hodgkin en el Hospital Carlos Andrade Marin



JUSTIFICACION

La implementacion reciente del PET — CT en el Hospital Carlos Andrade Marin ha aportado
importantemente para el correcto estadiaje en el Linfoma dado a que inicialmente solamente se
realizaba solamente con tomografia. El PET es actualmente recomendado tanto para estadiaje como
para predecir la respuesta al tratamiento de quimioterapia en base a la captacién inicial del
fluordeoxiglucosa. Por lo que es de fundamental interés recolectar la informacién de los pacientes que
se han realizado este procedimiento a fin de realizar estudios a futuro y oblener nuestras propias
estadisticas. En esta ocasion se realizd un analisis con un numero de pacientes muy escaso por lo
que los resultados de este son a manera de un estudio piloto, teniendo que el SUV inicial del PET es

importante como para predecir la respuesta al tratamiento ya sea de primera o segunda linea en

Linforna no Hodgkin.



RESUMEN

Tiempo de Progresién y Sobrevida Global en pacientes con Cancer Renal Metastasico tratados
con SUNITINIB en el servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo

2010- 2012

El carcinoma renal de células claras (CRCC) es el mas comun de los canceres del riién, al tiempo del
diagnastico un 30% de pacientes presenta metastasis y un 40% se encuentra en recurrencia de la
enfermedad. Es altamente resistente al tratamiento de quimioterapia y se han evidenciado pobres
respuestas con las interleuquinas e interferén anles utilizados. Actualmente la terapia blanco con
inhibidores de la tirosina quinasa son utilizados. Se realizd el estudio para establecer la sobrevida
global y el tiempo de progresion en pacientes con CRCC metastasico tratados con Sunitinib,
encontrando que la mediana de sobrevida para el grupo de pacientes que recibieron tratamiento con
Sunitinib fue de ﬁi meses versus 4,5 meses para los que no recibieron ningun tratamiente y la

mediana del tiempo de progresidn en el grupo de Sunitinib fue de 6 meses.

RESUMEN

Prevalencia del cancer en el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin en el

Periodo del 2000 al 2011

Existe un incremento importante en el nimero de casos nuevos de cancer en el Ecuador segln el
registro nacional de tumores y de acuerdo al INEC 2010 hay distintos tipos de cancer que ocupan
varios lugares dentro de las primeras 25 enfermedades mortales del pais. El incremento en el nimero
de casos nuevos o de primera vez también se ve reflejado en el Servicio de Oncolegia del Hospital
Carlos Andrade Marin sobre todo en los Ultimos diez afos. Por lo que se realizd un estudio de
prevalencia del cancer y establecer en orden de frecuencia los canceres més frecuentes en el servicio
de Oncologia desde el afio 2000 al 2011. Encontrando que los canceres de mama ocupan el 27%,

gastrico 12%, linfomas el 11%, colorectal 10%. Pese a que estos Ultimos no son los mas prevalentes



en el periodo de tiempo analizado, vale la pena recalcar que siempre el cancer de mama ha sido el

mas prevalente y en general los canceres gastrointestinales se ha triplicado en los Gltimos 10 afios.

RESUMEN
Cancer Papilar de Tiroides y Embarazo, Analisis bioético, Caso Clinico

B! carcinoma de tiroides es infrecuente, se ha estimado 60,220 casos nuevos de carcinoma de tiroides
en los Estados Unidos en el 2013, En el embarazo el cancer es una situacion clinica relativamente

rara, y el manejo dificil, una vez diagnosticado plantea varios conflictos clinicos, sociales y éticos.

En el embarazo el Cancer diferenciado de Tiroides (CDT) representa el segundo lumor mas frecuenle
diagnosticado sdlo después del cancer de mama. No hay evidencia para apoyar la terminacion del
embarazo cuando el diagndstico de COT se realiza. Las guias de la Sociedad de Endocrinologia para
el embarazo relacionado con CDT recomiendan la tiroidectomia después del parto en pacientes sin
evidencia de enfermedad avanzada o sin progresion rapida, y la tiroidectomia en el segundo trimestre
del embarazo para los demas. El yodo radiactivo solo debe administrarse después del parlo y el final
de la lactancia materna. Dado a la rareza del cancer de tiroides en el embarazo, el tema se torna en
un tema critico, con conflictos potenciales entre el bienestar materno y fetal, esto podria conducir a la
toma de decisiones inapropiadas de las mujeres embarazadas por miedo a toxicidad fetal o en el

ofrecimiento de terapia que podria resultar en la morbilidad y la mortalidad fetal.

RESUMEN
Signos y sintomas del nifio con cancer

El cancer infantil ha ido adquiriendo en las ultimas décadas una importancia creciente en los paises
desarrollados debido al reconocimiento temprano de los sintomas vy signos, sino, a los avances en las
tecnicas de diagnostico, lo cual influye de manera directa en el prondstico, asi como, en la disminucion
de la mortalidad. Existen diferencias sobre todo en el tipo de canceres mas frecuentes en pediatria

frente a las del adulto. Las neoplasias infantiles mas ffecuentes son las leucemias, linfomas y tumores



del sistema nervioso central. En la actualidad el cancer infantil es altamente curable, pero las

demoras en el diagnostico disminuyen los indices de supervivencia.

RESUMEN

SUV max del PET inicial como predictor de respuesta al tratamiento en pacientes con

diagndstico de Linfoma no Hodgkin en el Hospital Carlos Andrade Marin

El estudio del PET es la méas sensible y especifica técnica de imagen actualmente disponible para la
evaluacion de los pacientes con Linforma, frecuentemente utilizado como parle del estadiaje inicial
para todos los subtipos de LNH. Un meta-analisis demostrd que el PET tiene para el estadiaje inicial y
re estadiaje de linfoma una sensibilidad del 90,3% vy especificidad del 87,8% (95% Cl, 85.0-90.7). La
integracion de la tomografia computarizada (CT) incluso mejora la sensibilidad del estudio del PET
para la valoracion de respuesta al tratamiento.

Es asi que, el FDG-PET (Fuorodeoxiglucosa-PET) es actualmente considerado el estandar para el
estadiaje inicial como para el seguimiento y respuesta después de completar el tratamientp
comparado con la tomografia computarizada.

El consumo méximo de FDG de > 10 SUV parece correlacionarse significativamente con un linaje de
células B agresivo. Pese a que no dispone de fuertes niveles de evidencia que incluya un analisis
sistematico o estudios clinicos, las grandes experiencias de centros hospitalarios informan que existen
altas probabilidades de que los linfomas con SUV max bajos permanecen en remisién, mientras que
aquellos con SUV max alto son mas propensos a recaer.
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ESTUDIC DE TIEMPO DE PROGRESION Y SOBREVIDA GLOBAL EN PACENTES CON CANCER FENAL DE CELULAS CLARAS METABTASKCG TRATADOS

CON SUNITINEB EN EL SERVCIC DF ONCOLOGEA

ESTUDIO DE TIEMPO DE PROGRESION Y SOBREVIDA GLOBAL EN PACIENTES CON
CANCER RENAL DE CELULAS CLARAS METASTASICO TRATADOS CON SUNITINIB EN EL
SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DEL ANO 2010 A DICIEMBRE DEL ANO 2012

Dra. Carola Guerrero Velasco.

HCAM, USFQ, Médico Pastgradista B4 de Oncologia
Dr. lvan Maidonado Noboa.

HCAM, USFQ, Médico Pastgradista B3 de Oncologia
Dra. Tatiana Vinueza Goyes.

HCAM, Médico Tratante del Servicio de Oncologia

RESUMEN:

El carcinoma renal de células claras (CRCC) es el més
comun de los cdnceres del rifi6n, al tiempo del diagnés-
tico un 30% de pacientes presenta metéstasis y un 40%
se encuentra en recurrencia de la enfermedad. Es al-
tamente resistente al tratamiento de quimioterapia y se
ha evidenciado pobres respuestas con las interleuquinas
e interferén antes utilizados, por lo que actualmente la
terapia blanco con inhibidores de Ia tirosina quinasa son
utilizados.

Objetivo: Establecer la sobrevida global y el tiempo de
progresién en pacientes con CRCC metastdsico tratados
con Sunitinib.

Diseno del estudio: Estudio clinico de cohorte analiti-
co retrospectivo, con andlisis de supervivencia mediante
la técnica de Kaplan Meier,

Materiales y métodos: Se revisan las historias clini-
cas de 42 pacientes con diagnéstico de céncer renal de
células claras (CRCC) metastasico tratados con el in-
hibidor de tirosin quinasa Sunitinib en el Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin durante
el periodo comprendido entre el primero de enero del
2010 y 31 de diciembre del 2012 para obtener variables
clinicas y realizar andlisis de supervivencia.

Resultados: 41 pacientes analizados con céncer re-
nal metastasico de células claras, 22 de ellos recibier-
on tratamiento con Sunitinib y 20 no recibieron este
tratamiento. Encontrando que la mediana de sobrevida
para el grupo de pacientes tratados con Sunitinib fue de
16 meses versus 4,5 meses para los pacientes que no re-
cibieron. La mediana del tiempo de progresién en el
grupo de Sunitinib fue de 6 meses.

Conclusiones: Los resultados del anilisis de tiempo de
progresidén en los pacientes trarados con Sunitinib fue
similar a los estudios de referencia y guias de manejo on-
colégicos internacionales. En términos de sobrevida se
obtuvo un resultado favorable sin embargo, los residta-
dos afin no son concluyentes.

PALABRAS CLAVE: Céncer renal metastisyfa, céhalas
claras, terapiab#nco.

40
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Fecha de aceptacion: 26-03-2013

ABSTRACT:

The clear cell renal cell carcinoma (CRCC) is the most
common cancer of the kidney, at the time of diagnosis
30% of patients have metastases and 40% are in disease
recurrence. It is highly resistant to chemotherapy and
poor responses were evidenced with the interleukins
and interferon before use, so that the current target
therapy with tyrosine kinase inhibitors were used.

Objective: To determine the survival and time to pro-
gression in patients with metastatic CRCC treated with
Sunitinib.

Materials and Methods: Retrospective study by Ka-
plan Meier technique, using the statistical package Epi
Info 3.5, in patients with metastatic CRCC evaluated in
the oncology department in the pettod between January
2010 and December 2012.

Results: 42 patients with mRCC analyzed clear cell, 22
of them were treated with sunitinib and 20 did not re-
ceive this treacment. Finding that the median survival
for the group of patients treated with Sunitinib was 16
months versus 4.5 months for patients who did not. The
median time to progression in the sunitinib arm was 6
months.

Conclusions: The results of the analysis of time to pro-
gression in patients treated with Sunitinib was similar at
baseline and international oncology management guide-
lines. In terms of survival was obtained favorable results
but the results still inconclusive.

KEYWORDS: Metastatic renal cancer, clear cell, target
therapy.
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INTRODUCCION:

El carcinoma renal de células claras CRCC es el
mas comin de los cénceres del rifién, corresponde
aproximadamente al 85%.(

El CCR comprende el 2 a 3% de todas las enfermedades
malignas, con una media de edad al diagnéstico de 65
anos.

Se estima que 64.770 Americanos fueron diagnosticados
de céncer renal y 13.570 murieron con la enfermedad
en Estados Unidos en el 2012.02)

Al tiempo del diagnéstico un 30% de pacientes con
céncer renal presenta metastasis y un 40% desarrolla
recurrencia.(t

El CRCC es altamente resistente al tratamiento de
quimioterapia por lo que lainterleuquina 2 y el interferén
alfa fueron usados como tratamiento de primera linea,
sin embargo, la tasa de respuesta con estos tratamientos
fue baja (5 al 20%) con una sobrevida global media de
un afio. (134510

En el CRCC los receptores de la tirosina quinasa y la
inactivacién del gen Von Hippel Lindau (VHL) ya sea
por mutacién, delecién o metilacién, juegan un rol
imporrante activando al receptor factor de crecimiento
endotelial (VEGF) v al factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), posteriormente estimulando la
angiegénesis tumoral, crecimiento del cumor y desarrollo
de metéstasis.©

Se han disefiado nuevos tratamientos dirigidos o terapia
blanco, contra los receptores de tirosina quinasa que
en la actualidad son mundialmente udlizados tanto
en primera como en segunda linea para el CRCC
metastdsico o recurrente.82.10)

Sin embargo, la nefrectomia citoreductiva antes de la
terapia sistémica blanco es recomendada generalmente
en pacientes con enfermedad primaria potencialmente

quirtirgica e incluso con metastasis miltiples resecables.
{8,10)

Existen factores prondsticos que se utilizan para la
seleccién de los pacientes a ser tratados con la terapia
blanco o dirigida.

El modelo de facror prondstico mds utilizado es el del
Memorial Sloan Kattering Center (MSKCC), que
incluye cinco variables: 1. Intervalo del diagndstico
al tratamiento menos de un afo, 2. Karmofsky menos
del 80%, 3. LDH mas de 1,5 veces del limite superior
normal, 4. Calcio corregido sobre el ffmite superior
normal, 5. Hemoglobina menor al limite bajo mfenor
normal.8.17.20

Los pacientes con ninguno de estos factores sen
considerados de bajo riesgo o de buen prondstico,
quienes tienen 1 o 2 factores riesgo intermedio y
pacientes con 3 0 més factores son considerados de alto
riesgo o mal prondstico.®9. 11121314

Concluyendo que quienes se beneficiarian de la terapia
blanco serfan los pacientes con riesgo favorable e
intermedio.®

Segiin la recomendacién del Panel de Cancer Renal del
NCCN (National Comprehensive Cancer Network) ha
situado como categorfa | para rratamiento de primera
linea al Suritinib y Pazopanib como terapia blanco, para
pacientes con cancer renal de células claras etapa IV o
en recurrencia de la enfermedad.®

El Sunitinib es una terapia blanco dirigida contra
algunos receptores dependientes de la tirosina quinasa
incluyendo los receptores del factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGFR), receptores del factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGFR).

Por lo que la actividad antitumoral de este férmaco
es resultado de la inhibicién de la angiogénesis y la
inhibicién de [a proliferacion celular.(t1.12.13.14.15.18.19)

La eficacia del Sunitinib en pacientes con CRCC
metastisico que previamente no han sido tratados fue
demostrada en un estudio fase Il en el que se comparé
al Sunitinib vs Interferén alfa donde se randomizaron
750 pacientes.

Los resultados de este estudio fueron publicados en el
New England Journal of Medicine en 2007 y demostré
que Sunitinib tenfa una ventaja significativa en la tasa
de tespuesta objetiva frente al interferon alfa (RR, 31%
vs 6%) y supervivencia libre de progresion (11 meses
frente a 5 meses) (figura 1). Finalmente en este estudio
de referencia se encontrd una mediana de supervivencia
global de 26,4 meses para los pacientes tratados con
Sunitinib frente a los 21,8 meses para los pacientes
tratados con interferén alfa. (IL1Z13.1415)

Progression-free Survival

No.al Risk

Su b 25 1 )

Grafico 1.- FIGURA 1. Lo imagen muestra la sobrevida libre de
progresion de Jos pacientes con cdncer renal metostasico que toman
Sunitinib frente a interferdn olifa. La seporacion de las curvos de 7 a 11
meses demuestra que en Jos pacientes que recibieron Suriihh Tivleron
un periode mads largo en promedio sin progresion del cdncer iemol

metasfdsico que los pacientes que recibieron interferén alfa.

a




ESTUDIO DE TEMPO DE FROGRESION Y SOBREVIDA GLOBAL EN PACEENTES CON CANCER RENAL DE CELULAS CLARAS METASTASICO TRATADOS

CON SUNITING,EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio clinico de cohorte analitico
retrospectivo con andlisis de supervivencia donde se
revisaron los datos clinicos de las historias clinicas
del sistema informatico AS400 de 42 pacientes con
diagnéstico de cancer renal de células claras metastdsico
o etapa IV tratados en el servicio de Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM), en el periodo
comprendido entre el primero de enero del 2010 hasta
el 31 de diciembre del 2012. De los cuales 22 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusién (enfermedad
metastasica y Karnofsky igual o mayor al 80%) por lo
que recibieron Sunitinib a dosis de 37,5 mg via oral de
forma continua o 50 mg por cuatro semanas seguidas de
dos semanas de descanso, dependiendo de la tolerancia
y toxicidad.

La variable de respuesta se construyé con base en el
tiempo transcurrido entre el momento del diagnéstico
de cédncer renal vy la ocurrencia de progresién o
muerte. Hubo criterios de censura para pacientes
que permanecieron vivos hasta el final del estudio,
fallecieron por otras causas y otros que se perdieron
durante el seguimiento y que no volvieron a las citas
médicas.

El anlisis estadistico se realizé mediante la Técnica de
Kaplan-Meier utilizando el paquete estadistico Epi Info
3.5. Ademsés se usd la prueba de Log Rank test para
evaluar la diferencia entre las curvas de supervivencia.
La supervivencia se analiz6 a dos afios

RESULTADOS:

En total se analizaron 42 pacientes con céncer renal
estadio IV, comparando 22 pacientes que debido
al estadio clinico v a que las buenas condiciones
clinicas (indice de karnofsky mayor a 80%) recibieron
tratamiento con Sunitinib frente a 20 pacientes que no
recibieron este tratamiento debido a que presentaban
contraindicaciones médicas, un kammofsky menor al
80% o a que no recibieron el tracamiento por motivos
logfsticos y de obtencién a tiempo del farmaco.

Encontrando gue la mediana de sobrevida para el grupo
de pacientes que recibieron tratamiento con Sunitinib
fue de 16 meses versus 4,5 meses para los que no
recibieron ningdn tratamiento y la mediana del tiempo
de progresién en el grupo de Sunitinib fue de 6 meses.
(Figura 2 v 3).
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Grafico 2.- mediana de sobrevida sunitinib vs no
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El resultado del anélisis realizado en términos de tiempo
de progresién en los pacientes con cdncer renal de
células claras metastdsico que recibieron Sunitinib en
el servicio de Oncologia del HCAM fue similar a lo
expuesto en los estudios referenciales y a lo publicado
en la literatura y gufas de manejo de tratamiento
oncoldgico internacionales. En tanto que, la sobrevida
global obtenida hasta el momento pese a ser favorable
y significativa, por tratarse de un estudio retrospectivo,
atin no se pueden realizar conclusiones definitivas, hay
que considerar que en esta variable existe un sesgo
importante como el de que en muchas ocasiones el
paciente no recibe el tratamiento blanco o al menos no
lo hace de forma oportuna ya que el medicamento no
pertenece al cuadro nacional de medicamentos bésicos y
para su adquisicién se requiere de un trdmite de cormpra
especial.
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RESUMEN:

El cdncer es [a principal causa de mortalidad en los paises
desarrollados y la segunda causa en los paises en desar-
rollo.1 En el Ecuador ocupa la segunda causa de muerte.

Objetivo: Determinar el nimero de pacientes valora-
dos en el Servicio de Oncologia del HCAM como ca-
sos de primera vez y analizar los diez cdnceres mas fre-
cuentes en los dltimos 10 afios.

Materiales y Métodos: Es un estudio de prevalencia,
para determinar en orden de frecuencia los cénceres en
el Servicio de Oncologia del HCAM del afio 2000 al
2011

Resultados: El nimero total de pacientes con cdncer
que fueron valorados como casos nuevos en los tdltimos
diez afios fue  6.298 personas.4 La prevalencia de los 10
canceres més frecuentes fue:

» Elcancer de mama: 1685 (27%)

s  Céncer gastrico: 772 (12%)

+ Linfomas no Hodgkin: 722 (11%)

s Céncer de colon y recto: 606 (10%)
¢  Cancer de préstata: 597 (9%)

e Céncer de cérvix: 533 (9%)

o Cancer de pulmén: 445 (7%)

s Sistema Nervioso Central: 364 (6%)

o Cancer de piel: 312 (5%)

e Sarcomas de partes blandas: 263 (4%)

Discusion: El estudio realizado demuestra que la prev-
alencia del cancer en Oncologia del HCAM se a tripli-
cado en los dltimos diez afios.

Conclusidn: Los datos encontrados en el estudio con-
cuerdan con los de la OMS en donde recalca que en
los paises en vias de desarrollo el cancer es la segunda

Correspondencia:
Dra. Tatiana Vinueza
taticuvinueza@gmail.com

Fecha de recepcidén: 30-01-2013
Fecha de aceptacion: 26-03-2013

ABSTRACT:

SUMMARY Cancer is the leading cause of death in de-
veloped countries and the second leading cause in de-
veloping countries, as is the case in Ecuador.

Objective To determine the number of patients evalu-
ated in the Oncology Department of the HCAM as new
cases, and analyze the ten most common types of can-
cers in the last 10 years.

Materials and Methods: It is a prevalence study

to determine in order of frequency the cancers in the
H.C.A.M. Oncology Service from 2000 to 2011

Results: The total number of patients, with cancer,
that were assessed as new cases in the last ten years was
6.298. The prevalence of the 10 most common cancers
were:

e Breast cancer: 1685 (27%)

Gastric cancer: 772 (12%)

Non-Hodgkin Lymphomas: 722 (11%)
Cancer of the colon and rectum: 606 (10%)
Prostate Cancer: 597 (9%)

Cancer of the cervix: 533 (9%)

Lung cancer: 445 (7%)

Central Nervous System: 364 (6%}

Skin Cancer 312 (5%)

Soft tissue sarcomas: 263 (4%)

Discussion: The study shows that the prevalence of
cancer in the Oncology Department of the H.C.AM.
has tripled in the last ten years.

Conclusion: The information obtain with this study
compares with that of the WHQO, who sustains that in
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causa de muerce, ademds que el porcentaje de pacientes
diagnosticados con cdncer se ha ido incrementando de
forma significaciva.

PALABRAS CLAVE: prevalencia, motalidad

INTRODUCCION:

Segiin la OMS el nimero de casos nuevos de cancer en
el mundo aumentar3 de 11,3 millones en el 2007 a 15,5
millones en 2030.7-1t

Anualmente se diagnostican alrededor de 12.4 millones
de nuevos casos de c4ncer en el mundo 6. Tabla 1

Tabla 1: GLOBOCAN 2008: Namero de casos
nuevos de cancer a nivel mundial por ano.

12,400,000 Al afio
1,033,333 Al mes
34,444 Al dia

1,435 Cada hora
24 Cada minuto

Las tasas de incidencia de todos los cdnceres es
mayor (cerca del doble) en los paises desarrollados en
comparacién con los pafses que estdn en vias de desarrollo
y las rasas de mortalidad tiene un comportamiento
similar. Las disparidades en los patrones de incidencia
y mortalidad entre los paises desarrollados y los paises
en desarrollo se reflejan segin un determinado céncer,
las diferencias regionales en la prevalencia y distribucidn
de los principales factores de riesgo, las practicas de
deteccién y/o la disponibilidad y el uso de tratamiento.

1-2

En Latinoamérica v el Caribe la incidencia de céncer
fue de 906.000 de casos y el nimero de defunciones por
céncer fue de 542.100 casos.i

El nomero de canceres comunes en los pafses
desarrollados se asocia con una supervivencia bastante
alra (préstara, mama y colo-rectal), mientras que varios
tipos comunes de cdncer con peor prondstico (higado,
estémago y cancer de esofago) son mds comunes en las
regiones menos desarrolladas -2 Grafico 1.

70

developing countries cancer is the second leading cause
of death, and the percentage of new patients diagnosed
with cancer has increased of significant form.

Key words: prevalencia, mortality
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Grdfico 1.- OMS: Principales causas de mortalidad
en fodo el mundo

Segin los registros del GLOBOCAN 2008, la incidencia

y mortalidad, respectivamente son:

s Ciancer de pulmén 1,6 millones de casos con 1,37
millones de defunciones.

s (Cincer de mama 1,3 millones de casos con 458.000
defunciones.

o Cancer colorecral 1,2 millones de casos con 609.000
defunciones.

o Cancer de éstomago 988.600 casos con 736 000
defunciones.

o (Cancer de préstata con §99.100 casos con 258.100
defunciones.

Mas del 70% de las defunciones por cdncer se registraron
en paises de ingresos bajos y medianos.?

En el Ecuador segiin el registro nacional de tumores
(RNT) entre 1985 y el 2002 se diagnosticaron 65.582

casos nuevos de cancer.’

De acuerdo al INEC-2010 distintos tipos de céncer
ocupan varios lugares dentro de las 25 enfermedades
mortales del pafs 5. Tabla 2.

Las mismas que sumadas constituyen la segunda causa
de muerte seguida de las enfermedades cardiovasculares.

3
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Tabla 2: INEC: Principales causas de mortalidad
por cdncer en el 2010

o

o 12 Cancer gastrico

14 Céncer hematologico

37 Céncer de préstata

20 Cancer de Utero

21 Céancer de pulmon

23 Cancer de higado y vias biliares

24 Céncer de colpn y recto

En el Servicio de Oncologfa del HCAM se atendieron
como casos de primera vez 21.446 desde el ano 1976
hasta el 2011. ¢

Asi, en el afio 2000 fueron valorados 387 casos y en el
2011 1.312.+4

MATERIALES Y METODOS :

El objetivo del estudio fue determinar el ndmero de
pacientes valorados en el Servicio de Oncologia del
HCAM como casos de primera vez y analizar los diez
cénceres més frecuentes en los 10 dltimos afios.

Se analizaron las dacos utilizando los reportes de casos
de primera vez en el Servicio.

Es un estudio de prevalencia del cincer en orden de
frecuencia en el Servicio de Oncologia del HCAM
desde el ano 2000 al 2011.

RESULTADOS:

Existe un incremento importante en el ndimero de casos
de primera vez por afo, sobretodo en los dltmos 10
aflos, es asi que en el afio 2000 fueron valorados 387
pacientes y para 2011 se atendieron 1.312. Tabla 3.

Tabla 3: Estadistica de Oncologia: nimero de casos
de primera vez del 2000 al 2011.

2000 387
2001 427
2002 369
2003 463
2004 673
2005 668
2006 666
2007 805
2008 935
2009 1050 ]
2010 1268
2011 1312
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Grdfico 2: Casos de primera vez en el servicio de
Oncologia del HCAM desde el 2000 al 2011

En orden de frecuencia desde el 2000 al 2011, la
prevalencia fue respectivamente: Grafico 3.

e El cancer de mama: 1685 (27%)

s Céncer gastrico: 772 (12%)

+ Linfornas no Hodgkin: 722 (11%)

s  Ciancer de colon y recto: 606 (10%)

o Cdncer de prostata: 597 (9%)

o (Céncer de cérvix: 533 ( 9%)

e (Cancer de pulmén: 445 (7%)

s Sistema Nervioso Central: 364 (6%)

o Céncer de piel: 312 (5%)

s Sarcomas de partes blandas: 263 (4%)

2000

1500

1000

S0

Grafico 3: Los 10 canceres mas frecuentes en el
Servicio de Oncologia del HCAM

Al analizar los casos de primera vez valorados en
Oncologia del HCAM se ve claramente que ha existido
un incremento significativo en los tltimos 10 afios.

Es asi que el cdncer de mama, gastrico y colo-rectal
ha llegado a triplicarse en este perfodo. Y el cincer-de-
prostata, linfoma no Hodgkin ha duplicado el nfimero
de casos en estos anos. Grafico 5
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Grdfico 4: Comportamiento de los 5 cdnceres mds
frecuentes en el periodo 2000-2011

DISCUSION:

El estudio realizado demuestra que la prevalencia
del cancer en Oncologia del HCAM se a triplicado
comparando los datos del 2000 y el 2011. ¢

Es asi que, como se ve en el grafico 5 el cancer géstrico
y el cancer colo-rectal han tenido un incremento
importante en este periodo de tiempo, triplicindose
el nimero de pacientes con estos diagnésticos, lo que
podria explicarse primero por el incremento que ha
existido en los dltimos afos de la cobertura del seguro
social en el Ecuador. Ademas si consideramos que estos
canceres responden al tratamiento oncolégico y que
ademds son muy costoso para los pacientes, por lo que
estos deciden acudir al HCAM para la resolucién de su
patologia.

También se deberfa considerar que los médicos
especialistas derivan con mds frecuencia a los
pacientes al drea de Oncologfa porque conocen ya de

las posibilidades de tratamiento para los pacientes que
padecen de cancer.

Por otro lado el cincer de mama si bien se ha
incrementado en estos 10 afios, lo que es evidente es que
siempre se ha mantenido en el primer lugar dentro de los
10 cinceres mas frecuentes en el HCAM.# Esto podria
deberse a los estudios de screening que se realizan de
forma permanente en los dispensarios y en el hospital
mismo.

El cancer de préstata y el linfoma no Hodgkin si bien
se ha incrementado en estos 10 afios, su prevalencia
no puede ver valorada de forma precisa ya que &stos
canceres son manejados por otros servicios en el HCAM
(Hemartologfa y Urologfa), lo que no permite tener una
estadistica precisa en el Servicio de Oncologia de estos
tipos de céncer.

CONCLUSION:

Los diez cénceres mas frecuentes encontrados en el
periodo del ano 2000 al 2012 son: Céncer de mama,
gastrico, LNH, préstata, colon y recto, cérvix, pulmén,
SNC, piel y sarcomas.

El estudio realizado demuestra que la prevalencia del
cancer en el servicio de Oncologia del HCAM ha ido
incrementandose anualmente y el ndmero de casos al
afio 2012 en relacién al afio 2000 se ha triplicado.

Por todo lo ya sefialado en este estudio el cancer, su
prevencién y tratamiento ha pasado a ser un importante
problema de salud pablica, que deberd preocupar a
las instituciones de Salud y pasar a ser una politica de
estado.
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RESUMEN:

El diagnostico y tratamiento de cancer
durante el curso del embarazo es una
situacién clinica desafiante para el
paciente y el médico. Dada su relativa
rareza, la evidencia sigue siendo escasa,
ya que es practicamente imposible llevar a
cabo grandes ensayos clinicos
prospectivos. Oftro tema critico es el
conflicto potencial entre el bienestar
materno y fetal, esto podria conducir a la
toma de decisiones inapropiadas de las
mujeres embarazadas por miedo a
toxicidad fetal o en el ofrecimiento de
terapia que podria resultar en la morbilidad
y la mortalidad fetal. Si bien hay algunas
pautas generales que se pueden aplicar a
todos los tipos de tumores, cada
enfermedad tiene caracteristicas
especlficas que deben ser consideradas en
el curso del embarazo.

Palabras clave:

Cancer en el embarazo, quimioterapia,
anomalias  congenitas, complicaciones

CASO CLINICO

Paciente femenina de 30 afios de edad,
debuta con un nédulo tiroideo en
Diciembre del aflo 2012 que mediante
una PAAF (puncion con aguja fina) se
determind la positividad para
malignidad, por lo que fue sometida a
una tiroidectomia total el 25 de enero
del 2013, sin complicaciones.

fetales, principios bioéticos.
SUMMARY:

The diagnosis and lreatment of cancer
during the course of pregnancy is a
challenging clinical situation for the patienl
and the doctor. Given its relative rarity, the
evidence is still scarce, as it is virtually
impossible to conduct large prospective
clinical trials. Another critical issue is the
potential conflict between the maternal and
fetal well, this could lead to inappropriate
decision making pregnant women for fear of
fetal toxicity in offering therapy that could
result in fetal morbidity and mortality. While
there are some general guidelines that can
be applied to all types of tumors, each
disease has specific characteristics that
must be considered in the course of
pregnancy

Key words:

Cancer in pregnancy, chemotherapy,
congenital anomalies, fetal complications.
bioethics principles.

Diagnosticada segun la histologia de
Carcinoma papilar de tiroides, variante
clasico, bien diferenciado, tamafo 1.5 x
0.6 x 0.6 cm, invasion capsular y de
margenes quirurgicos comprometidos,
extension extra tiroidea amplia infiltra
traquea, invasion linfovascular
presente, ganglios 5/5 positivos, se le
catalogé como estadio o etapa Il
Ademas a la paciente a la fecha 18 de
febrero del 2013 se le constata 4



semanas de gestacion.

INTRODUCCION

&l carcinoma de tiroides es infrecuente,
se ha estimado 60,220 casos nuevos
de carcinoma de tiroides en los
Estados Unidos en el 2013. ("

Tanto como los nédulos tiroideos asi
como los carcinomas de tiroides
ocurren 2 0 3 veces mas en mujeres
que hombres, lo cual hace que la
incidencia del diagnoéstico  del
carcinoma de tiroides aumente en
mujeres por afio, actualmente ocupa el
quinto lugar dentro de los canceres
mas frecuentes en mujeres en Estados
Unidos. 2

Aunque el carcinoma de tiroides puede
ocurrir a cualquier edad, el pico de

incidencia es alrededor de los 49 afios.
(3.4)

El tratamiento de eleccién es la cirugia
en caso de ser posible seguido de lodo
radioactivo (1131) seguido de levo
tiroxina. lLa terapia con radiacién
externa y la quimioterapia tienen roles
menos eficaces en el manejo de estos
tumores. )

Cerca del 10% de los carcinomas
diferenciados de tiroides tienen
COMpPromiso de los margenes
quirurgicos o por fuera de la glandula y
un crecimiento directo cerca de las
estructuras  vecinas incrementando
tanto la morbilidad y la mortalidad. La
invasion local ‘puede ser micro o
macroscépica. ¢”

La tasa de recurrencia aumenta dos
veces mas en los tumores localmente
invasivos y tanto como un 33% de
pacientes con estos tumores muere por
esta enfermedad dentro de una

década. ©¥

En el embarazo el cancer es una
situacion clinica relativamente rara, y el
manejo dificil, una vez diagnosticado
plantea varios conflictos clinicos,
saciales y eéticos. Generalizar las
decisiones de tratamiento es muy duro
por lo que cada caso debe ser discutido
en forma muitidisciplinaria
reconociendo primordialmente la
opinién de la paciente. ©

En el embarazo el Cancer diferenciado
de Tiroides (CDT) representa el
segundo  tumor mas frecuente
diagnosticado sélo después del cancer
de mama, ©'9

El tratamiento actual en esta situacion
se deriva de estudios fase 2, andlisis
retrospectivos y revisiones sistematicas
de la literatura, (1112

El mejor momento para el tratamiento
quirargico de la tiroides en una
paciente embarazada no esta claro.
Una revisién sistematica evalud el
prondstico del CDT en pacientes
embarazadas relacionado al retraso de
la cirugia. No encontrandose
diferencias en la supervivencia global
en retrasar el tratamiento quirtrgico,
tampoco hubo diferencia en Ia
mortalidad causada por CDT, ni
recurrencia del CDT relacionado con el
embarazo. (121314

No hay evidencia para apoyar la
terminacion del embarazo cuando el
diagnostico de CDT se realiza. Las
guias de la Sociedad de Endocrinologia
para el embarazo relacionado con CDT
recomiendan la tiroidectomia después
del parto en pacientes sin evidencia de
enfermedad avanzada o sin progresién
rapida, y la tiroidectomia en el segundo
trimestre del embarazo para los demas.
El  yodo radiactivo sélo debe



administrarse después del parto y el
final de la lactancia materna. %

ANALISIS BIOETICO

Dilema etico: Tratamiento en el
Cancer de Tiroides y aborto
terapéutico.

Esquema de razonamiento moral:

Primer nivel: La reflexion se la realiza
buscando en la propia conciencia de la
paciente confrontandola con el dilema
ético. \"®

Segundo nivel: La Constitucion
Ecuatoriana 1998 capitulo 4; Art. 49.-

“Los nifios y adolescentes gozaran de
los derechos comunes al ser humano,
ademas de los especificos de su edad.
£l Estado les asegurard y garantizaré
el derecho a la vida, desde su
concepcion....”

Se debe tomar en cuenta para la
reflexion de continuar o no con el
embarazo, aborto terapéutico y cuando
iniciar el tratamiento ya sea quirurgico y
posteriormente con | 131 en las
pacientes embarazadas con cancer
tiroideo; asi como el codigo de ética
meédica.

En base al Registro Oficial de Agosto
de 1992, en el capitulo Il articulo 15 se
menciona que el profesional médico no
actuara en contra de la voluntad de la
paciente y segun el capitulo VI se debe
llamar o convocar a una junta con
especialistas relacionados cuando el
caso lo amerite  para intercambiar
opiniones respecto al diagnostico,
prondstico y tratamiento del enfermo,
incluso con esta junta se analizara el
tema del aborto terapéutico que
corresponde al capitulo XVii, 7

El aborto terapéutico es legal en
Ecuador desde 1939 y se mantiene
hasta la actualidad como la Unica forma
de interrupcion del embarazo permitida,
segun el articulo 447 del Codigo Penal
ecuatoriano  vigente. Segun el
mencionado  articulo el aborto
terapéutico y/o eugenésico, puede ser
aplicado bajo las siguientes
circunstancias: Si se ha hecho para
evitar un peligro para la vida o salud de
la madre, y si este peligro no puede ser
evitado por otros medios; y, si el
embarazo proviene de una violacion o
estupro cometido en una muijer idiota o
demente. En este caso, para el aborto
se requerira el consentimiento del
representante legal de la mujer.

Sin embargo, nada se dice de las
terribles malformaciones secundarias a
tratamientos altamente toxicos en
enfermedades catastroficas,
enfermedades genéticas incurables e
intratables con estigmas de
monstruosidad, ni de los problemas
cromosomicos graves.

Tercer Nivel: Principios Bioéticos
Involucrados:

» Respeto a la vida. En este caso,
el aborto terapéutico significa la
muerte del embrion. También
existe un riesgo vital para la
madre.

* Principio de beneficencia. La
obligacion del médico es buscar
el bien los pacientes. Es
necesario considerar que en
cada uno de estos casos
existen dos pacientes. El caso
deberia ser discutido en un
comité de Bioética formado por
varios especialistas
relacionados, para proporcionar
la  mejor informacién para
ayudar a la paciente a tomar Ia
decision en base a los niveles



de evidencia y literatura
relacionada.

¢ Principio de autonomia. La
madre tiene derecho a participar
en las decisiones terapéuticas
que le conciernen a ella vy
también a su hijo, en forma
subrogada. No olvidar que el
feto tiene también autonomia,
aunque no pueda ejercerla.

e Principio de justicia. Como
seres humanos, ambos tienen
igual derecho a la vida y a
acciones que les permitan un
desarrollo saludable.

» Principio de no maleficencia. Ni
a la madre ni al embrién o feto
se les puede arbitrariamente
realizar una accion que les sea
perjudicial.

El dilema ético en este caso se platea
como una confrontacion entre los
principios sobre todo de Autonomia, de
Beneficencia y No-maleficencia. Para
algunos profesionales de acuerdo con
el principio de no maleficencia, seria
licito proponer el aborto terapéutico en
pacientes con cancer, argumentando
gue un ser humano permanentemente
privado  del ejercicio de  sus
capacidades de autoconciencia vy
raciocinio no puede ser considerado
una "persona” en el pleno sentido de la
palabra refiriéndose al producto de la
concepcion y al riesgo de retrasar un
tratamiento con 1131 en una mujer fértil
con CDT. Considerando, por tanto, que
no seria factible mantener un embarazo
en una paciente con cancer de tiroides
privandola del tratamiento curativo y a
la vez mantener un embarazo con alto
potencial de malformaciones
congenitas por el tratamiento
teratogénico recibido.

DISCUSION:

En primera instancia el médico tiene
derecho a la objecidon de conciencia,
que quiere decir que el profesional se
puede abstener a llevar a cabo ciertas
decisiones elegidas por la paciente, lo
cual hace indispensable la opcién de
transferencia a otro  profesional
calificado pero lo mas recomendado y
contemplado en el cddigo de Etica
medica es analizar el caso en una junta
medica con profesionales relacionados;
como se realizo en este caso. 171920

En este analisis los principios éticos

‘directamente involucrados fueron: la

autonomia, beneficencia y no
maleficencia. Es esencial el derecho
de la paciente a tomar una decision con
el apoyo médico multidisciplinario.

Tomando en cuenta que la cirugia fue
llevada a cabo en los primeros dias de
gestacion, el dilema del asesoramiento
se complica por el hecho de que no
existen estudios fuertes acerca del
prondstico para el estadio Il del cancer
de tiroides en una paciente que retrasa
el tratamiento para lograr la viabilidad
neonatal,. A excepcion de la pequefa
revision sistematica referida
anteriormente que concluye que no
hubo diferencias significativas en
cuanto al prondstico en aquelias
mujeres embarazadas que retrasan la
cirugia ylo el tratamiento con Yodo
radioactivo hasta después del parto.

En mas del 60% de los paises el aborto
es permitido para preservar la salud
fisica y mental de la mujer, y cerca del
cuarenta por ciento de los paises
permiten el aborto cuando el embarazo
es producto de violacion o incesto o en
el caso de malformacion fetal.

En el 2003, una mujer peruana de 17
afos que tenia en su vientre un feto



anencefalico (con deficiencias
mortales) a quien no soélo negaron la
interrupcion del embarazo, sino que la
obligaron a llevar un feto que no viviria,
y la obligaron a darle de lactar en sus
primera horas. La violacion de los
derechos humanos de esta mujer fue al
Comité de Derechos Humanos de
Naciones Unidas en el 2005 y hoy
deben indemnizarla por los dafos
causados a su integridad. ?"

CONCLUSIONES:

El caso fue analizado vy discutido
multidisciplinariamente en un comité
Bioético con profesionales
relacionados, sobresaltando los
principios de la bioética y sobretodo
respetando el derecho de Autonomia
en la paciente.

Finalmente la paciente, luego de lIa
informacion recibida y otorgada, decidio
continuar con el embarazo y diferir el
tratamiento con | 131 hasta después de
la lactancia.

Correspondencia
Dra. Carola Guerrero V.

carolaguerrerov@hotmail.com
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OBJETIVO PRINCIPAL:

Sa analizd también las variables consideradas en el Indice Pronstico Intenacional (IPT) en los pacientes. (11). Tabla
Emdswwmmhmemmuehmmmmpﬁm(PEnini:hI 2= Grafico 1
como predictor de respuesta al en pacientes [LNH).

OBJETIVO SECUNDARIO:

Tabila 2: INDEX PRONOSTIC INTERNATIONAL GRAFICO 1

Relacionar al Inclice Pronostico Ias tasas sp al

MATERIALES Y METODOS: RSN PRI BRI

Estudio observacional retrospectivo, uliizande para el andlisis of pagueto estadistico IBM SPSS statislics 20. La
asoclacién del SUV max iniclal con Ja respuesta al tralamiento se e3timé con ¢l modelo de comrelacién Pearson.
munmmummmmmmmuamlmmwhmaa\azmoyzoumdﬂospim INTERMEDIO
Carlos Ancirade Marin, sclamente se lomaron en cuenta a 8 pacientes que tuvieron un PET previo al tratamiento ya sea RIESGO
dupﬂmumdnlmyewdemdpostmnhm HTERMEDIO ALT
se definié segin los criterios de Chesan para FDG-PET. tanto como complata, parcial o progresion,
Tmm-hmpmmmumumlmnd-mmmn. Jotal

INTRODUCCION:

HmddPﬂnhmﬁsumﬂeyWntbmhdam de los

pacientes con Linfoma, frecuentements utiizado como .ﬂndﬂemddpw:lndnshslhbllpnlﬂnm-i.ﬂl

Llnmmahdgmwudqunz|PHﬂmmdmmhﬁﬂymmd!thdemzﬁ e 4

ywpﬂﬂdadddofﬂ%ﬁﬁﬁu.“&wﬂu . (CT) incluso mejora la \ mxmomemmum J
m

Elﬁfqm.dFDG-PEl'l PET) es. | estdndar para el estadiaje inicial como La respuesta al tratamiento se valord segin los criterios de Cheson que toma en cuenta al SUV méx del PET.
para el seguimiento y respuesta después de complatar el conla tzada. 1134) comparado con ¢l SUV max del postratamiento, concluyendo en respussia completa, parcial o P'mléﬂ-"’“-'“
Teniendo la tasa de respussta completa de todos los hntnshudﬂ!:%,usmumpmﬂz'z% resién
LﬂcnphdbﬂdleDﬁpued-lnnwdldawldSWW captacién estandar miximo) el cual es una técnica que «ﬁ.Gmxz o L s
calcula la erta drea fa dosis de FOG admi Hasido poc
estudiada pero segin la Kteratura encontrada hasta «f momento se con la de daciond al SUV max bajo o alto con las tasas de respusstas, mediante la prusba no paramétrica de Wilcoxon para
tumoral, dtien variedad yaqual tra SUV max con k muestras relacionadas, sncontrando que o Valor del SUV inicial Influye en la respuesta al tratamiento (p=0,03). Ademés
de KI-67 sugleren que o SUV tener un valar ol LNH.El mdximo de FDG de > 10 UV de una comelacién positiva entre las variables SUY max bajo y la buena respuesta.

i mmhqudncﬂmalgmhotomd msssiz,za—zmﬂﬂﬂ Mo se encontré que of IPH infuya con la tasa de respuesta al tratamiento (p=0.2), sin embargo, #i estd rolacicnada con
Pmnqunnu fuertes niveles do evid las grandes el SUV max (comelacién positiva parcial).
nxwhodudccm\mnmp;mwioshlmqmmmﬂmpcobﬂdadu:damlmlh{mmSWmnxbﬂm e
permanecen en remision, mientras que aquelios con SUV max alto son mds propensos a recaer, B8 { ™
Una prediccién temprana de la respuesta a los tratamientos podria ser capaz de dividic a los pacientes polenclalmente Mecornca | Forcnaps
curables con el tratamiento estandar o regimenes menos Intensos y menos téxices. Este conceplo estd aumentando foratin & complata 3%, .
como una manera da lograr una mayor tasa de curacién con un riesgo menor o igual de la marbilidad y mortalidad, @8

ummmmm1mmmuanmmpsrnmm-mau&?bemmmmsummm [ 3 03|

predictiva. Con el R-IPI (IP] revisadc) se identificd que los pacientes con muy buen prondstico tuvieron a 4 afios una
upcrvivlm:hEbmdapmgmdonmanedu,hmwmmmdluﬁ.b!m con prondstico bueno

la PFS 80%, OS 79%, yuapobmmu:ompssssstyossma4ﬂhsP<0W1LEIIPIoH-IPImd-nHI!ca- o
mwmmmmmmdamso%depwmdnmbmﬂ 151817

RESULTADOS:

A partir de Junio del efio 2012 se Inicia el funcicnamiento dal FDG-PET en el Hospital Caros Andrade Marin, hasta Abril 11 ey P
del afio 2013, teniendo que se les rlﬂhﬁll PETn:hwenhymalmmdontasom dnmélhl-‘ndﬂ LNH en sl Hospital
Andrade Marin ya sea en pre durante o previamenta
entre ¢l aflo 2010 y 2012,

De los 64 pacientes, cumplian los criterios de inclusién para el estudio solo 9 pacientes, ya que elias tuvieron el - - -
diagndstico de LNH y o les roalizo un PET pre y post tratamienta de primera o segunda linea. e 70 s i
El andjists do la estadistica descriptiva e Inferenclal se realizé uliizando como heramienta ef paquete estadistico 18M

SPSS stallstics 20. El promedio de edad de los pacientes fue 53 afios y de la muestra estudiada el 56% fuercn hombres
y ol 44% mujeres.

La mayoria de los pacientes estaban en controles, postetior a haber recibido una primera linea de tratamisnto o en
recurrencia de la enfermedad por lo que recibieron quimioterapia de segunda linea alrededor de seis a ocho ciclos mis
Rituximab,

Aquelles que cumpliaron los criterios de inclusitn fueron divididos en dos grupes, dependiendo del SUV max del PET
inicial considerndo como bajo o alto,

Se considero el corte del SUV max <10 bajo y > 10 slto 1@ es asi que de los 9 pacientes. 5 pertenecieron al grupe del
SUV max bajo y 4 al grupo del SUV max alto, Tabla 1

Tabla 1. Caracterfsticas do los pacientes

TOTAL peies LN CON PET| FET INKIAL SUVmax Bajo | FET INCIAL SUVmax afo R
(n=54) in=5) (n=a} 58 anos de edad
SN mar meda e R gﬁm‘;g"
[rango) %
Edad promedio 55 55 51
Factores IPL
Edad > 60 ahos 1 2
PS>1 1
LDH >normal 1
Sitio extranodal 1 CONGL
Estadio IW/IV 3 *

'\ Tratamiento: asuwmbcpmmmmmhund-mpmdmqummmLm segdn el andlisis ol grupo
R-CHOP 5 a da fos pacientes con SUV max bajo tuvieron una i jor respuesta aquelios pacientes con valores
R ESHAP o 3 mﬂmwi}:ﬁ:ﬁdﬂ in emb: es realizar futuros estudio: tamafio de muestra més
R-GEMOX 2 1 IO e pocie ek 408 s acioN:

3 jande L iala ﬂPETl\odo@hspmtumﬁol na sclo como parte
completa : 3 0 d-l-sudﬁr‘-‘ predictor d mumaapmwawlmm
| parcial 1 1 firme acorca de punto d max, sag0n lo revisado esludio este valor
= T 3 puede variar da entra 10y 30, bumdmymmmmmmummmdm-mm
N estudio referencial donde este valor se analizé en base

mmmmmmwmmmummnmnmmmwum
interés.
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OBJETIVO PRINCIPAL.:

Establecer al Standarized Uptake Value maximum (SUV max) de la Tomografia por
emisién de positrones (PET) inicial como predictor de respuesta al tratamiento en
pacientes con diagnostico confirmado de Linfoma No Hodgkin (LNH).

OBJETIVO SECUNDARIO:

Relacionar al ndice Pronostico Internacional con las tasas de respuesta al tratamiento.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio observacional retrospectivo, utilizando para el analisis el paquete estadistico IBM
SPSS statistics 20. La asociacion del SUV max inicial con la respuesta al tratamiento se
estimé con el modelo de correlacion Pearson.

De un total de 54 pacientes con diagndstico establecido de Linfoma No Hodgkin entre el
afio 2010 y 2012 en el Hospital Carlos Andrade Marin, solamente se tomaron en cuenta a
9 pacientes que tuvieron un PET previo al tratamiento ya sea de primera o segunda linea
y otro de control post tratamiento.

La respuesta se definic segln los criterios de Cheson para FDG-PET, tanto como
completa, parcial o progresién. Tomando a la respuesta parcial como una forma de
buena respuesta.

INTRODUCCION:

El estudio del PET es la mas sensible y especifica técnica de imagen actualmente
disponible para la evaluacion de los pacientes con Linfoma, frecuentemente utilizado
como parte del estadiaje inicial para todos los subtipos de LNH. "



Un meta-analisis demostré que el PET tiene para el estadiaje inicial y re estadiaje de
linfoma una sensibilidad del 90,3% y especificidad del 87,8% (95% CI, 85.0-90.7). La
integracion de la tomografia computarizada (CT) incluso mejora la sensibilidad del estudio
del PET para la valoracién de respuesta al tratamiento. @ '

Es asi que, el FDG-PET (Fuorodeoxiglucosa-PET) es actualmente considerado el
estandar para el estadiaje inicial como para el seguimiento y respuesta después de
completar el tratamiento comparado con la tomografia computarizada. ***

La captacién del FDG puede ser medida con el SUV (valor de captacion estandar
méaximo) el cual es una técnica que calcula la concentracién metabdlica de cierta area
divida para la dosis de FDG administrada. Ha sido relativamente poco estudiada pero
segln la literatura encontrada hasta el momento se correlaciona con la capacidad de
proliferacién tumoral. Esto es clinicamente (til en una amplia variedad de linfomas, ya que
la correlacion entre SUV max con los valores de Ki-67 sugieren que el SUV max podria
tener un valor pronéstico en el LNH. El consumo maximo de FDG de > 10 SUV parece
correlacionarse significativamente con un linaje de células B agresivo (OR 2,4 — IC 95%
2,23-2,70).%87

Pese a que no dispone de fuertes niveles de evidencia que incluya un anélisis sistematico
o estudios clinicos, las grandes experiencias de centros hospitalarios informan que
existen altas probabilidades de que los linfomas con SUV max bajos permanecen en
remision, mientras que aquellos con SUV max alto son mas propensos a recaer. &

Una prediccién temprana de la respuesta a los tratamientos podria ser capaz de dividir a
los pacientes potencialmente curables con el tratamiento estandar o regimenes menos
intensos y menos toxicos. Este concepto estd aumentando como una manera de lograr
una mayor tasa de curacién con un riesgo menor o igual de la morbilidad y mortalidad. ¥

La recomendacion para evitar falsos positivos en el analisis del PET, es que este estudio
debe ser realizado 6 a 8 semanas post tratamiento ya sea de quimio o radioterapia, o al
menos 3 0 4 semanas después. &9

Con la distribucién de los factores IPI (indice Pronostico Internacional) también se puede
establecer una relacién predictiva. Con el R-IPI (IPI revisado) se identifico que los
pacientes con muy buen pronéstico tuvieron a 4 afios una supervivencia libre de
progresién [SLP] de 94%, la supervivencia global [SG] de 94%, los pacientes con
prondstico bueno la PFS 80%, OS 79%, y de pobre pronéstico una PFS 53% y OS 55% a
4 afios (P <0,001). El IPI o R-IPI no identifica a un grupo de riesgo con menos de un 50%
de posibilidades de sobrevivir. {'"1*18.1

RESULTADOS:

A partir de Junio del afio 2012 se inicia el funcionamiento del FDG-PET en el Hospital
Carlos Andrade Marin, hasta Abril del afio 2013, teniendo que se les realizé el PET a
cincuenta y cuatro pacientes con diagnéstico de LNH en el Hospital Andrade Marin ya



sea en pre tratamiento, durante o post tratamiento, estos pacientes fueron diagnosticados
previamente entre el afio 2010 y 2012.

De los 54 pacientes, cumplian los criterios de inclusién para el estudio solo 9 pacientes,
va que ellos tuvieron el diagndstico de LNH y se les realizo un PET pre y post tratamiento
de primera o segunda linea.

El andlisis de la estadistica descriptiva e inferencial se realiz6 utilizando como herramienta
el paquete estadistico IBM SPSS statistics 20. El promedio de edad de los pacientes fue
53 afios y de la muestra estudiada el 56% fueron hombres y el 44% mujeres.

La mayoria de los pacientes estaban en controles, posterior a haber recibido una primera
linea de tratamiento o en recurrencia de la enfermedad por lo que recibieron quimioterapia
de segunda linea alrededor de seis a ocho ciclos més Rituximab.

Aquellos que cumplieron los criterios de inclusion fueron divididos en dos grupos,
dependiendo del SUV max del PET inicial considerado como bajo o alto.

Se considero el corte del SUV max <10 bajo y > 10 alto "% es asi que de los 9 pacientes,
5 pertenecieron al grupo del SUV max bajo y 4 al grupo del SUV max alto. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

TOTAL pctes LNH CON PET
(n=54)

PET INICIAL SUVmax bajo
(n=5)

PET INCIAL SUVmax alto
(n=4)

SUV  max
(rango)

media

534

22

Edad promedio

55

55

Factores IPI:

Edad > 60 afios

PS>1

LDH >normal

Sitio extranodal

Estadio II/IV
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Respuesta:

completa

parcial

progresion

Se analiz6é también las variables consideradas en el indice Pronéstico Internacional (IPI)
en los pacientes. """ Tabla 2 - Grafico 1




Tabla 2: INDEX PRONOSTIC INTERNATIONAL GRAFICO 1
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La respuesta al tratamiento se valoré segun los criterios de Cheson que toma en cuenta al
SUV max del PET inicial comparado con el SUV max del postratamiento, concluyendo en
respuesta completa, parcial o progresion. (134

Teniendo que la tasa de respuesta completa de todos los pacientes fue del 33%,
respuesta parcial 22% y progresion 44%. Grafico 2

Se relaciond al SUV max bajo o alto con las tasas de respuestas, mediante la prueba no
paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas, encontrando que el Valor del SUV
inicial influye en la respuesta al tratamiento (p=0,03). Ademas de una correlacion positiva
entre las variables SUV max bajo y la buena respuesta.

No se encontréd que el IPI influya con la tasa de respuesta al tratamiento (p=0.2), sin
embargo, si esta relacionada con el SUV max (correlacion positiva parcial).

Media =1
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N=8
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Frecuencia | Porcentaje

iGrafico 2: Respuesta al tratamiento: completa 33%, respuesta parcial 22% y progresién 44%

COMPLETA 3 33,3
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CONCLUSIONES:

El SUV max bajo inicial influye en la tasa de respuesta al tratamiento en pacientes con
LNH, segln el analisis el grupo de los pacientes con SUV max bajo tuvieron una tasa
mejor respuesta comparada con aquellos pacientes con valores SUVmax altos en el PET
inicial sin embargo, es indispensable realizar futuros estudios con un tamafio de muestra
mas amplio para poder inferir estos resultados.

£

Revistiendo total importancia la realizacién del PET a todos los pacientes diagnosticados
de LNH, no solo como parte del estadiaje sino como predictor de respuesta del
tratamiento en base al nivel de captacién del SUV. (181929

No existe bibliografia firme acerca de punto de corte del SUV max, segun lo revisado para
el presente estudio este valor puede variar de entre 10 y 30, lo cual amplia el rango y
riesgo de sesgo, sin embargo, se tomo en cuenta el corte de un estudio referencial donde
este valor se analizd en base al nimero de casos en diferentes institutos.



Un futuro estudio prospectivo con un nimero mayor de pacientes para confirmar nuestros
resultados podria ser de su interés.
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Conducta ante el Idrops.fetal,
hidrotérax y ascitis aislada
e
Cuidados de enfermeria en
hemorragia postparto

12H15 - 13HOO

15HOO - 15H45

neonatales

15H45 - 16H30

Termorregulacion en el recién
nacido patolégico

16H30 - 17H15

Crecimiento fetal restringido R
s2Cudndo inferrumpire

e TONECESO)

MIEROCLES 20 DE JUNIO DE 2012

Muerte ﬁmﬁ_rmm_ problema

perinatal persistente

Reanimacién cardiopulmonar en

j % Siri L Bl wa
pacientes ocmqm:_nommw ,_wxv 0

Prevencién de la mortalidad
materna por Preeclampsia -

o

Sexual en Ginecologia

Sexudlidad y Céncer
(Atternativ as de Tratamiento ¢
para el HPY Vulvar Femenina)

e

ALMUERTO

Sindrome Antifosfolipidico
(fratamiento Clinico durante el
Embarazo) .

15H45 - 16H30

Trastornos hipertensivos duranie
el embarazo T

16H30 - 17H15

Infeccion de vias urinarics.

Valvuv aginitisy embarazo

JUEVES 21 DE JUNIO DE 2012

NirfrimAimnnar cmawvimlae Beaclbaroe ..



COLEGIO DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS
DE PICHINCHA

Viernes, 22 de junio de 2012

Doctora
CAROLA GUERRERO
Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo del Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha.

Por medio de la presente queremos agradecerle por su participacién en el
“CURSO DE ACTUALIZACION MATERNO INFANTIL”, que se realizd del 18 al 28 de
junio de 2012, en el Centro de Convenciones Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito.

Hecho por el cual nos sentimos honrados, su presencia constituyd no solo un |
importante aporte cientifico para el desarrollo del Curso, sino también un grato
respaldo a las actividades del Colegio de Enfermeras y Enfermeros de
Pichincha.

Por la favorable atencidon prestada, le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,

JACDA. ROSA SANTAMARI

Presidenta
Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha
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