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I Colombia i
Incidencia y Mortalidad por Canceres Mas C

Cancer i i idenci i
(Femenino) | (Femenino) | (Masculino) | (Masculino) | (Ambos) | (Ambos)

Estémago 7.4 1.1 1.7 16.3 9.6 13.5
Cérvix uterino 1.3 86 13 86
Mama 232 147 1.7 14.7
Pulmon 45 89 88 143 67 1.4
Colon y recto 6.3 75 6.2 7.4 6.3 74
Prostata 278 163 278 16.3
Linfoma / Mieloma 38 47 5 5 44 48
Higado 49 52 5
Ovario 43 54 43
Pancreas 33 35
Leucemia 26 a7 32 52
. nervioso central 39 4 37 4 38 4
Tiroides 51 31
Vejiga 37
Laringe 2 19
Rifion 19

1o /lrpee univalle edu col (Registro de Poblacional de Cancer de Cali, Accesado en 01/2010) Ok 2011/ CES 2011
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Carcinoma broncogé

células no pequenas

= Epidemiologia en Col

P 9

-4002 casos por afo
- 3565 muertes por afio
-10.7% de las muertes por cancer

- El 80% de los carcinomas broncogénicos son de
células no pequenas (Non-Small-Cell Lung Cancer
— NSCLC).

- La supervivencia a 5 afios es de 15%

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Céncer del pulmén
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= Factores de riesgo (Riesgo relativo RR)

-87% asociados a tabaquismo.
- 1 paquete por dia incrementa el RR a 20.

- Elriesgo alto asociado al tabaquismo persiste alin después de cesar el habito,
aunque dismil i de 5 aiios de abstinencia.

- 10% de los fumadores desarrollan carcinoma broncogénico

- Otros factores de riesgo incluyen:

- Exposicion a asbesto, radén y materiales radiactivos

Ok 2011/ CES 2011
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=Tamizaje

- Ninguna organizacion internacional recomienda
tamizaje para cancer broncogénico.

- En investigacion:
- Tomografia computada helicoidal en

- Fumadores (> 10 paq laii

- > 60 aiios,

- asintomaticos.

- Se on 233 nédulos y 27 il de los cuales 23 fueron

estadio 1.

Ok 2011/ CES 2011
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Cancer del pulmén

Remision inmediata

Remita en forma inmediata a pacientes con: o Signos o sintomas de sindrome de
vena cava superior (Edema de cabeza
y cuello con presion venosa yugular
aumentada)
» Estridor.

Remision urgente

Remita en forma urgente pacientes con:

fentes con alta sospecha de cancer del
n con rayos X de torax normales
‘o Hemoptisis persistente en >40 afios, © Paciente con historia de exposicion a
fumadores y exfumadores asbesto con sintomas recientes de dolor de
pecho, disnea o sintomas constitucionales
no explicados con rayos X de torax que son
sugestivos de neoplasia (derrame pleural,
masa, opacidades, etc)

@ Rayos X de térax sugestivos de cancer del
pulmén incluyendo derrame pleural o
consolidacion de resolucidn lenta

A

Prere e oo

Remita para Rayos X de torax URGENTES Ronguera o disfonia
(resultados deben ser evaluados en < 5 dias) a Utias en vidrio de reloj
todos los siguientes pacientes: - adenopatias cervicales o
supraclaviculares.
T

Hemmptioh - Hallazgos sugestivos de enfermedad
O CLIERED metastasica (i.e. metastasis cerebrales,
® No explicados (>3 semanas): Gseas, hepaticas o cutaneas)
- Dolor toracico o de hombro
Disnea § § _
~ pérdida de p @ Cambios no explicados en los sintomas

- Hallazgos fisicos toracicos respiratorios en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica

Ok 2011/ CES 2011
Tomado de www.nice.org.uk — traducido por Mauricio Lema Medina - 20C  mauriciolema.com
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or consider PET

‘Suggestive of
malignancy

Close observation for at Full evaluation for
least 2 years with 310 6 resectabilty/operabiliy,
‘months interval consider wedge
‘assessment with repeat resection, diagnostic
of CXRICT/PET if Iobectomy +/- mediastinal

lymph node exploration

Ok 2011/ CES 2011
Source: Faud 45, Kazpar DL, Braunvald €, Hauzer SL, Lango L, Jameson JL, Lozcalzo ) b o
Farmson's Pincioias of 27t Edan: itn

Copyright © The Merau-Hil Companies, Inc. All ights reserved.

Tumor " Metastasis a distancia

- Tos - Cerebro

- Disnea - Pleura

- Hemoptisis - Hueso

- Pneumonia postobstructiva - Higado

- Dolor toracico — compromiso pleura - Adrenales
parietal

. . - Pulmén contralateral
- Compromiso del apex

- Dolor en hombro
- Plexopatia braquial
- Sindrome de Horner

" Compromiso mediastinal
- Ronquera
- Sindrome de vena cava superior
- Elevacién del hemidiafragma

- Disfagia Cancer del Pulmén

- Tamponamiento cardiaco

Presentacion

Ok 2011/ CES 2011
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« Sindromes paraneoplasicos

— Osteoartropatia pulmonar hipertrofica
Hipercalcemia (Escamocelular)
Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética
Sindrome de Cushing
— Sistema nervioso
Presentation with related to a p.
Encefalomielitis
Neuropatia sensoria subaguda
Opsoclonus
Mioclonus
Neuropatia sensorial
Encefalopatia limbica
Sindrome de Eaton-Lambert

+ Sistémicos ..
— Anorexia Presentacion
— Pérdida de peso 2 z
_ Debiidad Cancer del Pulmon
— Fatiga

Hipercoagulabilidad
— Dermatomiositis

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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= Diagnodstico
- Biopsia transbronquial,
- Bi ia guiada por t g
- Bi i ida por
- Toracotomia

Patologia

- Adenocarcinoma (40%),

- Carcinoma escamocelular (30%),

- Carcinoma de célula grande (10-15%),
- Carcinoide

Patrones de diseminacion
- Hueso,

- Higado,

- Cerebro,

- Pulmén,

- Adrenales.

Ok 2011/ CES 2011
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NSCLC
Evaluacion de la extension

Examen fisico
Rayos X de torax
CT scan (térax y abdomen superior)
Broncoscopia
SGOT, AST, CA
PET scan - si operable

Sospecha de compromiso mediastinal

Aspiracion transbronscoscopica con
aguja

Mediastinoscopia

Toracoscopia asistida por video

Enfermedad Central

Mediastinoscopia
y toract

Tumor Periférico

& Toracotomia

Adapted  etal. Cancer: Oncology. 6th ed. 2001,925-983.

Ok 2011/ CES 2011

Brachiocephalic
(innominate)
a

@ 4 Lower paratracheal
(including azygos nodes

Aortic Nodes
@ 5 Subaortic (A-P window)
@ & Para-aortic (ascending
aorta or phrenic)

(0]
3
z
H

11 Interlobar

o

o

© 13 Segmental
O 14 Subsegmental

Ligamentum
arteriosum
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= Maniobras de estadificacion

Rayos X de térax,

Tomografia comp izada cor
al higado y adrenales).

Gammagrafia 6sea
Tomografia contrastada de craneo.

de torax (con extension

Sise an en las , se debe
proceder a biopsia.

Se iend diasti pia en p
quirdrgicos que tienen:
Lesiones N1, N2 por imagenes,
Tumores ubicados centralmente,
Tumores pobremente diferenciados,
Tumores T3, 0k 2011/ CES 2011
Candidatos marginales para cirugia mauriciolema.com

Table 3—Definitions for T. N. M Descriptors

Descriptors Definitions Subgroups*

T4

No primary tumor
Tumor = 3 cm,{ surrounded by lung o visceral pleura, not more proximal than the lobar bron

Tumor =2 cmt Tla
Tumor >2 but =3 em} Tib
Tumor >3 but =7 em} or tumor with any of the following?

Invades visceral pleura, involves main bronchus = 2 cm distal to the carina, atelectasis/obstructive
pneumonia extending to hilum but not involving the entire lung

Tumor >3 but =5 cmi T2

Tumor > 5 but T2b

Tumor > 7 cm; TS

or directly invading chest wall, diaphragm, phrenic nerve, mediastinal pleura, or parietal T3,

pericardium;

or tumor in the main bronchus < 2 em distl to the carina; T
asis/obstructive pneumonitis of entire lung; T3

or separate tumor nodules in the same lobe T3,

Tumor of any size with invasion of heart, great vessels, trachea, recurrent laryngeal nerve,
esophagus, vertebral body, o carina;
or separate tumor nodules in a different ipsilateral lobe Thipe o

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

S ions
TX. NX, MX

al lymph nodes
No regional node metastasis
Metastasis in ipsilateral perihilar lymph nodes and 'y nodes,
including involvement by direct extension
Metastasis in ipsilateral mediastinal and/or subcarinal lymph nodes
al hilar, ip

Metastasis in contralateral mediastinal, contralateral ipsilateral or contralateral scalene, or
supraclavieular lymph nodes

Distant metastasis

No distant mefastasis

Separate tumor nodules in a contralateral lobe: MlaGons yoa
or tumor with pleural nodules or malignant pleural dissemination| (I
Distant metastasis Mib

T, N, or M status not able to be assessed

Tis cus of in situ cancer Tis
TI§ Superficial spreading tumor of any size but confined to the wall of the trachea or mainstem Tlss
ronchus
*These subgroup labels are not defined in the IASLC publications® but are added here to facilitate a clear discussion

I the g
{T2 tumors with these features are classified as
§The uncommon superficial spreading tumor in cen
[Pleural effusions are excluded that are cytologically negative, nonbloody, transudative, and clinically judged not to be due to cancer.

est dimension.

ntral airways is classified as T1

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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T/M | Subgroup
T1 Tla
Tlb
T2 T2a
T2b
T3 T3 .,
T3 Inv
T3 saen
T4 [T4,,
T4 1psi Noa
ML M2 o nod
MIa pi piem
MIb

Ok 2011/ CES 2011
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T2a NO

(Centr. Inv)

1, NO
Superficial spreading
tumor confine
\fo airway wall T2a NO

(>335 cm)

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

General Note:

T1aNL All Stage I-111
T2b NO TIb N1 tumors are MO
(>5 57 cm)
Tx, Nx or Mx
should be used only
T2a N1 if no information at

(Centr. Inv)

T2aN1

(535 cm)

all is available about
T, N or M stage
(including no
clinical staging
information)

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com




T2b,,,N1
T35aNO

T3cuNO
T3,,NO {

T3,,NO

Ok 2011/ CES 2011
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Tlab N2
\T2a,b N2

TpineaNO
TdipineuN1

Ok 2011/ CES 2011
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Stage IV includes any T or N

Pleural
Nodules

Malignant
Pleural
Effusion

(or pericardial
effusion)
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NSCLC

+ Indicaciones de Cirugia
- Ausencia de compromiso mediastinal 0 metastasico
por imagenes
— mediastinoscopia que identifica enfermedad de una
sola estacidn con compromiso microscopico

+ Tipo de Procedimiento
* Pneumonectomia o Lobectomia
— Diseccion ganglios linfaticos mediastinales

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Metastasis extratoracicas

Sindrome de vena cava superior
Paralisis de la cuerda vocal y nervio frénico

Derrame pleural maligno
Taponamiento cardiaco
Tumor < de 2 cm de la carina

Metastasis a tumor contralateral

Tumor endobronquial bilateral

Metastasis en ganglios supraclaviculares
Metastasis en ganglios mediastinales contralaterales

Compromiso de la arteria pulmonar principal

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Contraindicaciones fisiologicas a la cirugia

Paciente que no pueda tolerar una pneumonectomia
Paciente no ambulatorio

Infarto agudo al miocardio < 12 semanas
Arritmias mayores no controladas

Hipercapnia

Hipertension pulmonar

Capacidad vital < 40% de lo predicho
FEVI<1L

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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Radioterapia en NSCL

Estadios I, II, llIA no quirdrgicos

Como parte de terapia multimodal en estadio IlIB

Control de sintomas presentes o potenciales en
estadio IV

Intratoracico
Cerebral y Sistema Nervioso Central
Hueso

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

= Estadios Iy II:
- CIRUGIA

[ en NSCLC ios 1y Il con
Adecuada reserva pulmonar (FEV1 > 800 mL, FVC > 2 Litros) y

Sin comorbilidades que hagan la cirugia prohibitivamente riesgosa.

La mortalidad por lobectomia es 3%

La mortalidad por pneumonectomia es 7%.

- QUIMIOTERAPIA POSTOPERATORIA (ADYUVANTE)

Varios ios han que la quimi
de pacientes con cancer del pulmon resecado
Tegafur oral x2 afios en adenocarcinoma,
Cisplatino + otro agente,
Vinorelbina + Cisplatino o
Carboplatino + Paclitaxel).

La quimit ia i la il de curacién en 20%. Radioterapia:

La radioterapia adyuvante ha demostrado incrementar la mortalidad.

Se deben i cuidadc los i para radioter: ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

= Estadios llIA y IlIB:

- La adicién de quimioterapia a la radioterapia
(quimiorradiacion) incrementa la sobrevida en
NSCLC estadio lll.

La administraciéon simultanea es mas eficaz que la secuencial (también es

mas toxica).
Se i a i con buen fi il ati y

il pero ios) con una pérdida de peso menor del 5%.
Platino + (vil ina o itabina o i o

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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=Estadios IV:

- La quimioterapia incrementa la supervivencia
mediana (aproximadamente 1 mes) y calidad de vida
en pacientes con cancer del pulmén metastasico con
buen desempeiio y menos de 5% de pérdida de peso
al compararla con la mejor terapia de soporte.
Los agentes recomendados son:
- Carcinoma escamocelular

- Gemcitabina + Platino +/- Cetuximab
- No escamocelular

- Carboplatino + Paclitaxel + Bevacizumab
- Cisplatino + Pemetrexed, seguido por Erlotinib

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

PA
2P>E
No Hemoptisis Hemoptisis
2P>E
||
No escamoso Escamoso PG o PVCet

<75 afios >75 afios

Fumador /
WIEGFR

No fumador
Por: Mauricio Lema Medna
04/2010

ECOG 0-1

E: Erlotinib; G: Gefitinib; PA: Platino + Pemetrexed; 2P-A: Dupleta

basada en platino x4, seguida
por Pemetrexed; PCB: Paclitaxel + C: + GCB: +
Bevacizumab; BSC: Mejor terapia de soporte; PG: Platino + Gemaitabina; PVCet; Platin Ok 2011/ CES 2011

Vinorelbina + Cetuximab; mEGFR: EGFR mutado; WlEGFR: EGFR no mutado. mauriciolema.com

= Quimioterapia de segunda linea

- La quimioterapia de segunda linea en NSCLC
ha demostrado ser superior a la mejor terapia
de soporte cuando se utiliza
- Docetaxel 75 mg/m2 cada 3 semanas.

- Pemetrexed 500 mg/m2 cada 3 semanas

Hanna N, Shepherd FA, Fossella FV, et al. Randomized Phase Ill Trial of
Pemetrexed Versus Docetaxel in Patients With Non-Small-Cell Lung Cancer
Previously Treated With Chemotherapy. J Clin Oncol 2004 22: 1589-1597.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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NSCLC

| Estadio I, I, A H Cirugia H Quimioterapia |

Quimioterapia H Cirugia |

| Estadio IlIA |—’| Quimioterapia H Radioterapia |

P; t . . L
I—‘&H Radioterapia |——| Cirugia |
Estadio IlIB Quimioradiacién

R Desempefio > 70% R
Estadio IV Quimi  okz2011/ces 2011
mauriciolema.com

Carcinoma broncogénico de células
pequenas

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma broncogénicode <.

células pequenas

= Patologia —
- Carcinoma de células pequefias (SCLC)
- Célula pequefia, redonda y azul.

- Tifie positivo para cromogranina y sinaptofisina (marcadores
neuroendocrinos)

= Patrones de diseminacién
- Masa central con extenso compromiso hiliar y mediastinal.
- Metéstasis al:
- Hueso,
- Higado,
- Cerebro,
- Pulmén,

- Adrenales. YOUR LOGO

3/2/11
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= Estadificacién
- ESTADIO LIMITADO:
- T1-4 (excluyendo derrame pleural) NO-3MO0:
- Usualmente se puede cubrir en un campo de radioterapia.
ESTADIO EXTENDIDO:
- Estadio IV: M1, y estadio lll con derrame pleural.

- Supervivencia a 5 afios
- Estadio I:
- Supervivencia a largo plazo del 70% (luego de cirugia y quimioterapia).
- Estadio Limitado:
- Supervivencia mediana 4 meses sin tratamiento,
- Supervivencia mediana 17 meses
- Curacién en el 5-10%.
- Estadio Extendido:
- Supervivencia mediana 2-4 meses sin tratamiento.
- Se incrementa a 8-10 meses con terapia actual

- Aproximadamente 3% se curan
YOUR LOGO

Tratamiento

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Quimioterapia RT Térax

Quimioterapia

Si respuesta... RT Craneal

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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= Estadio I:
Cirugia seguida por quimioterapia con EP ciclos
= Estadio Limitado:
Quimioradioterapia i Los dios han d ado que la
terapia i con quimi pia y i apia la
brevida con estadio li
La quimi pia r dada es EP (Ci ino + Etopésido).
Radioterapia craneal profilactica.
= Estadio Extendido:
Ser ienda quimi pia con EP seguido por RT craneal
Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma de Préstata

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma de Préstata

= Tamizaje —
- Examen rectal digital y
- PSA cada aio empezando a los 50 aios.

- EI PSA entre 4-10 ng/mL tiene un riesgo de carcinoma de prostata del 22%.
- El riesgo aumenta a 40% cuando el PSA es mayor de 10 ng/mL

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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0.3

—O— PSA ug/lL

—0O— PAP UL

.3 4 5
1 — Specificity

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
Creado pr: Maurco Lema Metina - LemaTeachFies - 2004

Carcinoma de Préstata

= Sospecha diagnoéstica

- Asintomatico en la mayoria de los casos.

- En casos mas avanzados hay sintomas de

- obstruc

n de salida vesical,
- infeccioén,

- hematuria,

- disuria,

- dolor éseo,

- edema de miembro:

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Remisién urgente

Remita en forma urgente a pacientes con:

@ Con una préstata dura e Irregular tipica de carcinoma de préstata. Solicite
un antigeno especifico de prostata (PSA) para que esté disponible para el
especlallsta. No se requlere remision urgente a paclentes con prostata
grande y con PSA dentro de los rangos normales para la edad

® Paclente con préstata normal pero con PSA elevado o elevandose en
ausencia de sintomas urinarios

e Con sintomas y PSA elevado

Remita en forma urgente a pacientes con:

o De edad con sin dolor

e Paciente > 40 aios con infeccién urinaria recurrente o persistente y con
hematuria

e >50 afios con hematuria no

@ Con masa que parece tener origen urinario por examen clinico o por

imagenes
e Remita en forma urgente a pacientes con edema o masa en

testiculo
® Remita urgente a con ene: masa o

de de p
ulceracién en el glande o prepucio, con o sin compromiso de la piel del
tallo peneano (masas en los Cuerpos cavernosos pueden ser
enfermedad de Peyrone y no requieren remisién urgente)

\

Tomado de wwnice.org.uk - raducido por Mauicio Lema Medina - 2008 Y OUR LOGO
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DDIAGNOSTIC EVALUATION OF MEN

Men >50 or African Americans >45 or
+ Family history.

Repeat biopsy
in 3-6 months

°

‘TRUS guided biopsy
©—+| Repeat annually

Total <4
PSA velocity >0.75

“TRUS guided biopsy.

“TRUS guided biopsy.

Source: Fauci 45, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jamason L, Loscalzo J:
Harison's Foinciples of ntarnsl Hadiine, 170h Edition: Pitpsf ww. accas smedicing.com

Copyicht © The Hesraw-Hill Companies, Tne, Al iahts raserved.

Carcinoma de Préstata

= Diagnéstico
Biopsia ecod|

al | de prostata

= Patologia
Adenocarcinoma (95%).
La diferenciacion glandular se clasifica de 1-5 segun el grado de
gi;e{gnciacién del componente principal y secundario (Gleason), va de
Gleason menor de 5: Riesgo bajo - bien diferenciado,
Gleason de 5-7: riesgo intermedio.
Gleason >8: Alto riesgo - pobremente diferenciado

= Patrones de diseminacion
Extension local — uretra prostatica, etc.
Metastasis 6seas:

con con bsea,

acidas prostéti;as,

Metastasis pulmonares. YOUR LOGO

Carcinoma de Préstata

TNM
= T1- Tumor primario no aparente
T1a - Hallazgo incidental que compromete <= 5% del tejido resecado.
T1b - Hallazgo incidental que compromete > 5% del tejido resecado.
Tic - Diagnéstico obtenido por biopsia ciega inducida por un PSA elevado.
T2 - Tumor confinado a la préstata.
T2a - Compromete sélo un Iébulo de la prostata.
T2b - Compremete ambos Iébulos de la prostata.
= T3 - Tumor que se extiende mas alla de la capsula prostatica.
T3a - Extension extracapsular.
T3b - Invade la vesicula seminal.

T4 - Fijado a otras estructuras distinto a las vesiculas seminales.

N1 - Ganglios linfaticos comprometidos.
M1 - Metastasis a distancia.
M1a - Ganglios linfaticos no regionales.
M1b - Huesos.
M1c - Otros sitios.

Estadio I: T1a de bajo grado N0 M0;
Estadio II: T1a de alto grado-T2 N0 M0;

Estadio lll: T3 N0 M0;
Estadio IV: T4 NO M0, Cualquier T N1 M0, Cualquier T Cualquier N M1. YOUR LOGO
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Carcinoma de Préstata

Valoracién pronéstica

= Combinacién de variables:
Estadificacion,
PSA,
Puntaje de Gleason al inicio de tratamiento.

= Puntaje pronéstico (3 puntos)
Pacientes con Puntaje de Gleason <7,
PSA <10, Estadio
T1oT2

3 de 3: > 85% de control a largo plazo con radioterapia.
2 de 3: 65% de control a largo plazo con radioterapia
0-1 de 3: 35% de control a largo plazo con radioterapia

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Una cuantificaciéon mas precisa se puede obtener en: www.

Carcinoma de Préstata

= Pronéstico (Sobrevida a 5 afios) —
- Estadio I: 87%,
- Estadio Il: 79%,
- Estadio lll: 62%,
- Estadio IV: 29%

= Intencién del tratamiento
- Estadios I-lll: Curativo,
- Estadio IV: Paliativo.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma de prostata:
Supervivencia estimada por estadio

21 9
3
@ Casos: 3172
wol 62
Muertes: 1898
v 9 Puesto: 4
t t t t t t t t ¥ ¥ 1
0 10 20 30 40 50 60 0 80 90 100
Supervivencia alos 5 afios (%)
0k 2011/ CES 2011

mauriciolema.com
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Carcinoma de Préstata

= Enfermedad Localizada
Estadio I, Il
Prostatectomia radical,
Radioterapia (externa, braquiterapia) u
Observacion atenta.

Las 3 gias tienen aproxil la misma
sobrevida.
Enenel di i se di t6 una mejor
calidad de vida en pacientes que fueron tratados con
pi radical en p ion con observacion
atenta
Holmberg L, Bill-Axelson A, Helgesen F, e" (507 ces 2011
Med 2002 347: 781-789. mauriciolema.com

Points
PSA 0.1 1 23467 8 910 12 16 20 30 45 70 110
T2a T2c T3a
Clinical Stage Tic T1ab T2b
£2+33+<2 = 4+%
Biopsy Gleason Grades 2+ s 2 3+3 =3+24
Total Points 0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
60 Month Rec. Free Prob. 9% 93 9 8.8 7 6 .5.4.3.2 .1.05
Instructions for Physician: Locate the patient's PSA on the PSA axis. Draw aline straight upwards to the Points axis to determine how many
points towards recurtence the patient receives for his PSA. Repeal this process for the Clinical Stage and Biopsy Gleason Sum axes, each e
Grawing siraight upward to the Points axis. Sum the poinis achieved for each predicior and locate s sum on the Total Points axis. Draw a lne
straight down to find the patients probablty of remaining recurrence free for 60 months assuming he does not die of another cause first
Note: This nomogram is not applicable to & man who is no oth You can use this only on a man who
has already for
Instruction to Patient: “Mr. X, if we had 100 men exactly like you, we would expect between <predicted percentage from nomogram - 10%> and
<predicted percentage + 10%> to remain free at foll radical and fter 5 years is very rare.”
0k 2011/ CES 2011
Kattan MW et al: JNCI 1998; 90:766-771. 1997 Michael W. Ke mauriciolema.com

" 0 0 0 0 40 0 60 0 B0 o0 00
Points
(31) (47) | (57)  =135pts
PSA 0.1 1 3467 3 910 12 16 20 30 45 70 110
T2a T2c 'lga
Clinical Stage Tic T1ab T2b
Organ confined = 21%
52+33+<2 = 4+%
Biopsy Gleason Grades 2+ s 2 3+3 =3+24
135 pts
Total Points 0 20 40 60 80 100 120 #i40 \160 180 200
47%
60 Month Rec. Free Prob. 96 .93 9 85.8 .7 6 5B 2 .1.05
Instructions for Physician: Locate the patient's PSA on the PSA axis. Draw a ine siraight upwards o the Points axis to determine how many
points towards recurrence the patient receives forhis PSA. Repeal {his process for the Clinical Stage and Biopsy Gleason Sum axes, each lme
Grawing siraight upward to the Points axis. Sum the poinis achieved for each predictor and locate fis sum on the Total Points axis. Draw a ine
Straight down to find the patient’s probabilty of remaining recurrence free for 60 moniths assuming he does ot i of another cause firt.
Note: This nomogram s not applicable to a man who s not ohe You can use this only on a man who
has already for
Instruction to Patient: “Mr. X, if we had 100 men exactly like you, we would expect between <predicted percentage from nomogram - 10%> and
<predicted percentage + 10%> to remain free at foll radical and fter 5 years is very rare.”
PP—— o7 sy OK2OT1CES 2071
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Carcinoma de Préstata

La radioterapia externa debe ser i ccon la mejor

3D CRT (I i6 afica en 3 di i pues ello dismil la toxicidad rectal

siempre y cuando se utilice durante TODO el curso del tratamiento.
Nouyen LN, Pollack & Zagars GK. Late effects after radiotherapy for prosiate cancer n a randomized dose-

response study: resuls of a self-assessment questionnaire. Urology 1998; 51:
Michalski M, Winter K, Purdy JA, et al. Toxicity after three-dimensional radiotherapy for prostate cancer with
RTOG 9406 dose level IV. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2004; 58: 735-742

INTENSIDAD MODULADA (IMRT)
Disminuye los riesgos de toxicidad rectal al compararlos con 3D CRT: Menos de 4.5% con
proctitis actinica grado Il en series grandes con dosis por encima de 80 cGy que es > 20%
de las dosis usuales con otras tecnologias

Zelefsky M, Fuks Z Hunt M, et al. High-dose Intensity modulated radiation therapy for prostate cancer: eary
toxicity and biochemical outcome in 772 patients. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002; 53: 1111-1116.

Disminuye el riesgo de disfuncién eréctil al disminuir la dosis total a la parte proximal de
bulbo peneano.

Los i con riesgo de iso de ganglios linfaticos > 15% se benefician de
radioterapia pélvica profilactica junto con terapia hormonal neoadyuvante.
El riesgo de comgromiso de ganglios linfaticos pélvicos se puede estimar confa-ecuacion:
0.66 x %Ialor del PSA) + (Puntaje de Gleason — Sr YOUR LOGO

Bucei, M. Kara, Bevan, Alison, Roach, Mack, IIl. Advances in Radiation Therapy: Conventionat to 3D; to
IMRT; to 4D, and Beyond. CA Cancer J Clin"2005 55: 117-134.

Carcinoma de Préstata

de cancer de préstata temprano

Toxicif de

Problemas con la ereccién:
Raro con OA, 60% con C, 45% con Ty 45% con B.
con la retencion de la orina i ia urinaria):
Raro con OA, 9% con C, raro con Ty 2-4% con B.
Problemas con el paso de orina, dolor al orinar, necesidad de orinar con frecuencia:
Raro con OA, Raro con C, 8% con Ty 10-20% con B.
Diarrea, dolor al defecar, sangre en materia fecal:
Raro con OA, Raro con C, 8% con Ty 8% con B.
Riesgo de morir por el tratamiento:
Raro con OA, Raro con C, Raro con T y Raro con B.
La probabilidad de control a largo plazo

Buena con cirugia o radioterapia si el PSA es menor de 10.
Probabilidad es baja si el PSA es mayor de 20.

Observacion atenta (OA), cirugia (C) y radioterapia externa (T), radioterapia int¥i@)BL-0GO

3/2/11

EFICACIA Y TOXICIDAD DE LA \ EXTERNA,
ATENTA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA TEMPRANO
Variable Cirugia (1) ioterapi ia(2) | of
Externa(3) [0}
Eficacia
Control bioguimico paciente de bajo y i
riesgo (PSA < 10) 88% 85% 70-100%
Control bioguimico paciente de medio 899 .
riesgo (PSA 10-20) 0% 5% 43-89%
Control bioquimico paciente de alto N y .
riesgo (PSA >20) % % S0-80%
Toxicidad

Mortalidad por limi <0.4% - - -
Retencién urinaria / Obstruccién urinaria 28% 3% 1.5-22% 4%

ia urinaria 49% 0% 12% 2%
Cistitis cronica 0% 12.5% - -
Hematuria 0% 3% = =
Diarrea crénica 0% 9.7% - -
Proctitis actinica 0% 7.8% 1-21% -
Disfuncién eréctil 80% 49-70% 14-46% 45%

G s At . S 002 47 70T

: o Wrsga 1 Fesac: Ok 2011/ CES 2011
153 Bagmran . Cor RS, iy R ! o
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Carcinoma de Préstata

= Tratamiento de enfermedad localmente avanzada (Estadio Ill)

- La probabilidad de control con cirugia es
baja en este grupo de pacientes.

- Se recomienda la combinacién de bloqueo
androgénico (Leuprolide 7.5 mg SC cada
mes +/- bicalutamida 150 mg QD) seguida
por radioterapia.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma de Préstata

Tratamiento de enfermedad metastasica (Estadio IV)

La intencion del tratamiento es paliativo. Se recomienda
iniciar terapia hormonal.

La orquidectomia es la maniobra estandar.

Otras opciones son analogos LHRH con o sin
antiandrégenos.

El uso de antiandrégenos sin castracion (quirtrgica o
quimica) es inferior a las otras modalidades.

Otras maniobras hormonales se pueden intentar que
incluyen

Ciproterona,

Ketoconazol,

Estrégenos Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

3/2/11
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA EL CANCER DE PROSTATA

Nivel | Agente [ Dosis I
Agentes
Estrégenos E. Conjugados 1-3mg cada | Ginecomastia, sintomas vasomotores,
Pituitaria dia enfermedad tromboembiica, disfuncién eréctil
hipotdlamo | Agonistas LHRH | Goserelina SC / mes Disfuncion erécti, sintomas vasomotores,
Leuprolide SC / mes. ginecomastia, anemia
nazol 400 mg tid iencia adrenal, nduseas, exantema, ataxia
Adrenales 250 mg qid adrenal, nduseas, exantema, ataxia
Glucocorticoides | Prednisolona 2040 mg qd | Sangrado gastrointestinal, retencion hidrica y
otros
Testiculares Orquidectomia eGr\g;;omasha, sintomas vasomotores, disfuncion
Célula | Antiandrégenos Ciproterona 150 mg qd No disfuncion eréctil, nauseas, diarrea
rostitica Flutamida 250 mg fid
P i 50-150 mg qd
Citostaticos
14 mghkg/dia Mielosupresidn, efectos hormonales
Docetaxel 70-100 mg/m2 cada 21-28d [ ion, toxicidad
12 mg/m2 cada 21 d Mielosupresion, toxicidad gastroir
0k 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Carcinoma de Préstata

= Quimioterapia en cancer de préstata:

- Docetaxel 75 mg/m2 dia 1 cada 21 dias y
prednisolona 5 mg BID es superior a otras
modalidades de quimioterapia y es estandar de
tratamiento en cancer de prostata
hormonorrefractario

Tannock IF, de Wit R, Berry WR, et al. New Engl J Med 351;
1502-1512, 2004.

Otros esquemas que se pueden usar con Mitoxantrona +
Prednisolona,

Estramustina
Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

ity of Overall Survival (%)
8
i

50
E " Docetaxel
40 Wiy every 3 wk
1 docetaxel
304
20+
104 Mitoxantrone
[ o o L o e e
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33
Months

Tannock IF, de Wit R, Berry WR, et al. New Engl J Med 351; 1502-1! ok 2011/ CES 2011

mauriciolema.com

3/2/11
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Cancer de primario desconocido

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Cancer de primario desconocido”

=Epidemiologia
- Se estima que aproximadamente el 3% de los canceres
metastasicos no se logra identificar el sitio primario.

- Se define como cancer de primario desconocido cuando se
identifica compromiso metastasico en uno o mas sitios por
una neoplasia maligna sin que se logre identificar el sitio
primario luego de una busqueda razonablemente completa
siempre y cuando el hallazgo histolégico no sea
consistente con un tumor primario en ese sitio.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Cancer de primario

desconocido

= Sospecha diagnoéstica
- Los i p con sil relacionados con el compromiso

metastasico:
- pulmones,
- higado,
- huesos;
- dolor,
- sangrado anormal,
- distension abdominal,
- masas subcutaneas;
- sintomas constitucionales como fiebre,
- pérdida de peso,
- debilidad y fatiga;
- linfadenopatia,
- derrame pleural,
- ascitis o
- hepatomegalia

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

3/2/11
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Cancer de primario

desconocido

=Diagnéstico

- La evaluacion patolégica es esencial y se requiere de
evaluacion con tinciones de rutina, inmunohistoquimica
y, ocasionalmente, microscopia electronica y
citogenética.

- Ni la microscopia electrénica como la citogenética
estan disponibles para la mayoria de los pacientes en
Colombia. Por tal razén hay que tomar decisiones sin
este tipo de informacion.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Cancer de primario

desconocido

= Patologia
-65% adenocarcinomas,
-10% son carcinomas escamocelulares,

-20% son carcinomas pobremente
diferenciados / adenocarcinomas pobremente
diferenciados y el

- 5% son neoplasias pobremente diferenciadas.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Cancer de primario

desconocido
= Patologia
- Adenocarcinomas:
- Antig ifico de pré en
- Recep! para 69 o pi a en mujeres

- Citokeratinas 7y 20

YOUR LOGO

3/2/11
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=Patologia

- Neoplasias malignas pobremente diferenciadas se
recomiendan una serie de tinciones de
inmunohistoquimica;

- Cocktail de citoqueratinas (citoqueratinas 7, citoqueratinas 20)

EMA (epithelial membran antigen) que identifican carcinomas

{tumores epiteliales) y tumores neuroendocrinos;

- Antigeno comtuin leucocitario para identificar neoplasias
linfoides;

- HMB-45 y S-100 que identifica melanomas;

- Cromogranina y sinaptofisina que son caracteristicos de
tumores neuroendocrinos (también pueden ser expresados por
carcinomas y melanomas);

- Vi tinay d ina que son tipi te expresados por
sarcomas.

YOUR LOGO

= Patologia

- Expresion diferencial de subtipos de

citoqueratinas:
Los iteli: tienen ion di ial de ci i 7y20y
ello puede ser de utilidad para hacer el enfoque diagnéstico
- CK20-/CK7+: Sugiere carcinoma de ovario o pulmén;

- CK20+/Ck7-: Sugiere carcinoma de colon y recto;
- CK20+/CK7+: Sugiere i de p: biliares,
- CK5/6+/p53: Carcinoma epidermoide

YOUR LOGO

CK7  CK20

[cKk7+  cKao+ ] [ck7+  ck20-] [cKk7- cKao+] [cKk7- cKao-]

Urothelial tumors: Lung adenocarcinoma Colorectal carcinoma | | Hepatocellular carcinoma
Ovarian mucinous Breast carcinoma Merkel cell carcinoma | [ Renal cell carcinoma
adenocarcinoma Thyroid carcinoma Prostate carcinoma
Pancreatic Endometrial carcinoma Squamous cell and small
adenocarcinoma | | Cervical carcinoma cell lung carcinoma
Cholangiocarcinoma | | Salivary gland carcinoma Head and neck carcinoma
cl

Pancreatic carcinoma

Source: Fauci 45, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J:
Harrison's Principles of Internal Medicine, 17th Edition: http:/fwww. accessmedicine.com

Copyright @ The McGraw-Hill Companies, Inc, All rights reserved.

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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= Patologia
- Microscopia electrénica.
- Los detalles ultragstrqcturall_ef celulares permiten la identificacion de

tumores inos, y X
- Estudios de citogenética
- Rearreglos de los genes de i ina o del r ptor de células

T son comunes en linfoma;

- Isocromosoma 12, 12q(-) es comun en tumores germinales
extragonadales.

- t(11;22): Sarcoma de Ewing, PNET;

- 1(8;14) y equi Neoplasia linfoid
- 3p(-): Carci de células p fas, renal,
- t(X;18): Sarcoma sinovial;

- t(12;16): Liposarcoma mixoide;

- t(12;22): Sarcoma de células claras, mel. de tejidos bl
- 4(2;13): iosarcoma alveolar; 1p(-):

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

= ADENOCARCINOMA
- Carcinomatosis peritoneal en mujeres o Carcinoma primario
seroso papilar perit I: P ma / figuracion papilar /

Ca 125 elevado;

- Carcinoma en ganglio axilar en mujer: Enfocar como cancer de
mama estadio II;

- Metastasis 6seas en hombres: Usual teoblasti con
incremento de PSA. Enfocar como un carcinoma de prostata
estadio IV;

- Adenocarcinoma metastasico a un solo sitio: En ocasiones, se
encuentra un adenocarcinoma metastasico limitado a un sélo
sitio pese a una busqueda extensa.

- Adenocarcinoma con metastasis hepaticas: Primario gastrico,
biliar o colon / recto, entre otros;

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

ALGORITHM FOR ADENOCARCINOMA CUP

‘Adenocarcinoma
Poorly differentiated adenocarcinoma CUP
THC 10 suggest favored” primary

Soltary site Peritoneal
of metastasis carcinoma
men (blastic)
Breast MRIif | [1f PSA not Check PSA (in | [ I resectable, resect | [[Ifnot suggestive of | [[1f suggestive of | [C. if good
mammogram || elevated, G or || tumor and with or without prior | | primary peritoneal, | | primary erformance
and ultrasound | | RT as indicated | | serum). If CorCRT.If Gl workup for peritoneal status
are negative elevated, Rx as | | unresectable, C, RT, | | primary C, it good | | cancer, treat as
or CRT depending | | performance status | | ovarian cancer
|_!—‘ on location of tumor

o Fauci 45, Kasper DL, Braunwald £, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J:
Harison's Principles of Internal Hedicina, 17¢h Edition: Hitps// ww. sccessmedicine.com

Copyright © The MeGrau-Hil Companies, Inc. All rights reserued,
Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
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Cancer de primario

desconocido

*CARCINOMA ESCAMOCELULAR
(EPIDERMOIDE):

- Metastasis a ganglios linfaticos cervicales: Si
escamocelular considerar carcinoma de via
aerodigestiva superior: buscar primario con examen
ORL completo (incluyendo nasofariingolaringoscopia
y broncoscopia). Con estas maniobras se identifica
aproximadamente el 85% de los primarios en este
subrupo. En aproximadamente el 10-15% se lograria
identificar el primario con un PET (no disponible en
Colombia); Carcinoma epidermoide en regién
inguinal: buscar un origen genital, anal o perineal —
examen fisico cuidadoso, anoscopia.

0k 2011/ CES 2011
mauriciolema.com
ALGORITHM FOR SQuamous CeLL CUP |
Di i lic inguinal ic cervical
visceral adenopathy adenopathy
Directed invasive Perineal exam, Triple endoscopy,
tests as needed anoscopy if needed. consider tonsillectomy.
Pelvic i CT neck and chest.
in women. PET is PET is optional
optional 1
Cin good If localized, lymph If no extra-cervical
node dis d k
status patients. followed by local RT dissection followed by
RT as indicated adjuvant RT vs. RT
alone. C for bulky
disease.
Source: Faudi A3, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, ;
Harrison's Principles of Internal Medicine, 17th Edition: http://www, accessmedicr Ok 2011/ CES 2011

mauriciolema.com
Copyright ® The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

Cancer de primario

desconocido

ADENOCARCINOMA O CARCINOMA POBREMENTE
DIFERENCIADO:

- Sindrome de tumor germinal extragonadal no reconocido:
Tumor maligno / adenocarcinoma pobremente diferenciado; < 50
afios, Compromiso de estructuras medianas, pulmén, ganglios
linfaticos; Incremento de AFP y Beta hCG; Evidencia en
crecimiento tumoral acelerado; Respuesta a tratamiento
antineoplasico previo; mas frecuente en hombres;

- Carcinoma neuroendocrino metastasico pobremente
diferenciado: Este subgrupo de pacientes con neoplasias
pobremente diferenciadas metastasicas constituyen un
subgrupo con enfermedades clinicamente agresivas que es
importante reconocer pues una fraccién importante responden a
tratamiento — el reconocimiento pivotea sobre la histologia
(similar al carcinoma broncogénico de células pequeias) e
inmunohistoquimica; Ok 2011/ CES 2011

mauriciolema.com
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Cancer de primario

desconocido

= Las maniobras diagnésticas estan enfocadas a encontrar el
primario y a establecer otros sitios de metéstasis. Para tal efecto
se recomiendan los siguientes estudios:
- examen clinico completo que incluye tacto rectal y examen genital en hombres
y mujeres (si se encuentra alguna anormalidad, esta se debe enfocar
apropiadamente);

- sangre oculta en heces;

- quimica (AST, ALT, F i Deshi lactica,
alcio, Creatlnlna a, K)
- PSA (en si hay lesi i oseas),

- antigeno carcinoembrionario (CEA),

- En varones con tumores indiferenciados se ordena una Beta hCG cuantitativa
y Alfa-Feto proteina,

- Ca 125 en mujeres con tumores abdéminopelvianos;

- g is de pl i ati si hay anemia 'y
lesiones éseas o hipercalcemia;

TAC de abdomen y pelvis contrastado; Rayos X de térax (o TAC de térax
contrastado);

mamografia en mujeres

Ok 2011/ CES 2011
mauriciolema.com

Cancer de primario desconocido

= Pronéstico
- ECOG 0 o 1 (Asi ico o si atico pero i pecti y
- NO tienen metastasis hepaticas,
- Se espera una supervivencia mediana mayor (10.8 meses).
- En caso contrario tiene una supervivencia mediana de 2.4 meses.
- Sila LDH esta elevada la supervivencia mediana es de 3.9 meses.

= Prondstico de los difi subgrupos
- ADENOCARCINOMA
Carclnoma!osls peritoneal prlmarla en mujeres (Carcinoma primario seroso papilar
% a 2 afos luego de tratamiento agresivo.
Carcinoma en gangllo axllar ‘en mujer: La supervivencia es idéntica a la de un cancer de
mama estadio Il.
- CARCINOMA ESCAMOCELULAR (EPIDERMOIDE)
- Melastasls a gangllos linfaticos cervicales: Con terapia multimodal se obtiene una
supel a5 afios del 60%. Carcinoma epidermoide en region inguinal: Un porcentaje
bajo Honen supervlvem:las prolongadas.
- ADENOCARCINOMA O CARCINOMA POBREMENTE DIFERENCIADO

- Sindrome de tumor germinal Tratamiento con intencién
curativa; i3 basada en cisplating (25% completa, 33%
respuesta parcial, Sine hay re?Puesta no administrar > 2 ciclos); 1/6 sobreviven > 5 afios

metastasico p
C ter: p se obtiene del 71% (Com Ok 2011/ CES 2011
un 16% de supervivencia a Iargo plazo. mauriciolema.com

Cancer de primario desconocido

= Tratamiento Estandar

- ADENOCARCINOMAS

- Carcinomatosis peritoneal en mujeres o Carcinoma primario
seroso papilar peritoneal:
- Se trata como un carcinoma de ovario estadio Ill.

- Carcinoma en ganglio axilar en mujer
- Se trata como un cancer de mama estadio II;

- Metastasis 6seas en hombres:
- Se trata como un carcinoma de préstata estadio IV;

- Adenocarcinoma metastasico a un sélo sitio:

' toctad

- Se trata con del sitio o pi

definitiva;
- Adenocarcinoma con metéstasis hepaticas:

- Se reseca si las a limitadas y r bles EN SU
TOTALIDAD seguida por qulmloterapla

-Sinoesr se p i apia con ion paliati
como si fuera un carci de colon estadi da en
fluoruracilo). Se remite al lector a las diferentes fichas € ok 2011/ cES 2011
correspondientes a estos mauriciolema.com

3/2/11
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Cancer de primario desconocido

= Tratamiento Estandar
- CARCINOMA ESCAMOCELULAR (EPIDERMOIDE)
- Metastasis a ganglios linfaticos cervicales:
- En general (si no es tiroideo) se trata como un carclnoma de cabeza y cuello estadlo IVA con
qulmlorradlac n (con o sin cirugia prevla no).
- C pi ide en region i
- En aquel raro paciente en el que no se i el primario se
ganglionar inguinal seguida por radlolerapla
- ADENOCARCINOMA O CARCINOMA POBREMENTE DIFERENCIADO:
- Sindrome de tumor germinal extragonadal no reconocido:

- Se trata con quimioterapia basada en platino (como un tumor germinal extragonadal) con BEP
x4 clclos seguido por reseccion de Iesnones residuales.
- C ino
- Se trata como con qlulmloterapla con CISFLATINO + ETOPOSIDO (como un carclnoma
% (Completa en
28%) con un 16% de supervivencia a Igs lazo. Otro es uema que es eﬂcaz en este grupo de
pacientes es CARBOPLATINO / ETOPOSIDO / PACLITAXEL.
- CARCINOMA METASTASICO DE PRIMARIO DESCONOCIDO NO CLASIFICABLE:
- Lainmensa mayoria de IosJoaclenles con céncer metastasico de primario desconocido NO se
pueden incluir en ninguno de estos subgrupos yse utiliza el epommo de Sindrome de Greco
«en honor al pionero en su lnves!'lﬂaclon En e:
sistémico con quimioterapia EMPIRICA “Fodo terrono® — st su desempeno lo permite
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Cancer de primario desconocido

= Terapia sistémica
Para todos aquellos pacientes que no pueden ser incluidos en alguno de los
subrupos de céncer de primario (la mayurla){
con buen fi ero ios o que no estén
conf‘nados a la cama la mayor parte del dla) se i imi i iri
- Esquemas antiguos
- FAM(F +D jcina +
- AM (Doxorrubicina + Mitomicina),
Cisplatino + Fluoruracilo,
- FAC( +D ina + Ci
Tienen respuestas de aproximadamente el 20% con una supervivencia mediana de
aproximadamente 5-8 meses.
- Estos esquemas son claramente ineficaces y no se recomiendan.
- Esquemas nuevos

- Con el advenimiento de medicamentos nuevos como los taxanos, la gemcitabina y los inhibidores
de la topoisomerasa | se ha mejorado el prondstico de estos pacientes.

- Las respuestas con estos esquemas son del orden del 30-45% y supervivencias medianas de
11-12 meses y, o que es mas importante, un 20% y 14% sobrevivendo mas de 2 y 3 afos,
respectivamente.

UCARBOPLATINO + PACLITAXEL + ETOPOSIDO
Hainsworth JD, Erland LB, Kalman CA et al. Carcinoma of unknown primary site: treatment with
one-hour paclitaxel, carboplatin and extended schedule etoposide. J Clin Oncol 1997; 15:2385

" CARBOPLATINO / PACLITAXEL.
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