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Es un placer para mi estar hoy aqui y hablar
con ustedes un poquito en una lengua latina,
es una mezcla de portugués y espanol. Quiero
agradecer al Presidente de la Sociedad Argentina
de Mastologia y a la Dra. Clelia Vico, Presidenta
de la Sociedad de Cancerologia de la Argentina,
que me invitaron para estas Jornadas, como asi
también al Dr. Anibal Nunez De Pierro. Tam-
bién un agradecimiento al Presidente de la socie-
dad Novartis que participo de esta invitacion.

Como Director Ejecutivo de la Sociedad In-
ternacional de Oncologia Geriatrica, es para mi
un gran placer ofrecer esta presentacion inau-
gural en el Congreso de vuestra Sociedad, sobre
el tema del cancer en mujeres anosas, sobre to-
do hablar de cancer de mama. Quiero cubrir va-
rios campos y brevemente hablar de cada uno
de ellos.

El primer tema que surge es por qué preo-
cuparse con esto de hablar de pacientes anosas
con cancer de mama; en qué sentido son un gru-
po aparte. Hay muchas peculiaridades en ese
grupo; seguramente conocen muchas de esas
cosas. Hay que entender quiénes son esas pa-
cientes anosas, no sélo en el campo de la masto-
logia; tenemos que aprender mucho mas para
tratarlas adecuadamente.
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Como comienzo (ya que muchos de ustedes
son cirujanos) quiero hablar de cirugia; también
quiero hablar de radioterapia. Aunque hay una
tendencia segln la cual se dice que es cuestién
de darles hormonas a las pacientes afosas con
cancer de mama, pero la cosa no es tan facil; es
ciertamente mucho mas dificil de lo que cree la
gente. Muchos diran que a una persona con tal
umbral etario, ya no se le puede dar quimiote-
rapia; pero esto no es asi. Hay que replantear
esas cosas, podemos hacer quimioterapia correc-
ta en el momento correcto; de eso también quie-
ro hablar.

La razon por la cual hablamos de todo esto
es que en la mayoria de los paises desarrolla-
dos la poblacién anosa estd aumentando. Para
el cancer de mama sabemos que el 50% de los
canceres se dan en mujeres de mas de 65 anos y
por lo menos en el 30% en las mujeres de mas
de 70 anos (Cuadro 1). ;Cuél es la definicion de
persona anosa?, esto es algo que se debate una'y
mil veces. Las autoridades dicen que es muy fa-
cil, son personas de mas de 65 anos. Esta es la
edad en la cual Bismarck, cuando era canciller
de Alemania, decidio que la gente tenia que ju-
bilarse. Tenemos este legado con mas de 120
anos atras; pero ésa no es la definicién que ten-
driamos que estar utilizando. De esto también
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CANCER DE MAMA
EN PACIENTES MAYORES

e >30% de canceres de mama en mujeres
> 70 aios.
¢ Definicién de pacientes mayores: suele
basarse en condiciones fisiolégicas,
no GCP ...
e Caracteristicas del cdncer de mama en
mujeres mayores:
© Méas enfermedad metastéasica al
momento del diagndstico.
o Maés ganglios negativos a tamafio
tumoral similar.
o Mayor frecuencia de enfermedad
endocrina respondedora.

Cuadro 1
quiero hablar en unos instantes.

Sabemos que el cancer de mama en la mujer
anosa tiene sus peculiaridades. Hay datos que
indican que mas frecuentemente presentan pa-
tologia metastasica, cosa que nos sorprende por-
que es una patologia en mujeres anosas, hor-
mono-dependiente. Puede ser negativa en cuan-
to a ganglios, pero lamentablemente las muje-
res afnosas en todo el mundo Ilegan demasiado
tarde a la consulta. No se hace un seguimiento
adecuado.

Resumiendo, esto se refleja en datos prove-
nientes de varios estudios. Este es el estudio de
Bernstein presentado en la ASCO en el 2001
(Cuadro 2). Es una evaluacién muy interesante,
en especial para personas muy anosas, de mas
de 85 anos. Lo que podemos observar es que la
sobrevida especifica para cancer de mama, para
patologia de estadio IV, tiende a aumentar con el
aumento de la edad. Esto no nos sorprende por-
que cuanto mas anosa es la paciente, mayor es
la chance de que la patologia sea endocrino-sen-
sible, que responda a las hormonas; en conse-
cuencia, no tenemos las mismas situaciones que
vemos en pacientes mas jévenes. Esta tenden-
cia que se ilustra en el Cuadro 2 ha sido debati-
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Cuadro 2. Efecto de la edad en la
sobrevida especifica por cdncer de mama.

da en el Clinical Oncology en manos de Chris-
tine Buyardi de Ginebra, hace un par de anos
atras. Los estadios mas precoces |, Il y 1], tienden
a tener peor prondstico en este grupo; estas mu-
jeres no reciben el tratamiento adecuado en ese
grupo etario. Es asi que explicamos este feno-
meno. La razon por la cual los mismos princi-
pios no se aprovechan; los principios que tienen
tanto que ver con el avance de la oncologia en
pacientes jovenes, no se han aplicado estas no-
vedades en pacientes anosas. Tendria que ver
con la falsa idea de que las pacientes anosas tie-
nen debilidad o fragilidad.

Los pacientes anosos pueden, es cierto, ser
fragiles y débiles. Hay que definir quién repre-
senta a una categoria, pero si es sometido a ci-
rugia con anestesia o a los agentes quimiotera-
péuticos, podria convertirse en una situacién di-
ficil; esto no lo queremos, queremos que las pa-
cientes sigan lo mds sanas posible.

Sabemos que la situacién funcional de la pa-
ciente tiene valor predictible en cuanto a mor-
talidad y hay muchos estudios hechos por ge-
riatras que han desarrollado instrumentos que
se pueden aprovechar sin dificultad y sin com-
plicacién en nuestra practica diaria, para definir

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Cuadro 3. El estado funcional predice
mortalidad a 2 afos.

cuales serian las pacientes con perspectiva de
sobrevida en el corto término, afectadas por sus
comorbilidades, y quién va a disfrutar una sobre-
vida mas prolongada (Cuadro 3). Esto nos ayu-
dara a decidir el tipo de tratamiento y la prolon-
gacion del tratamiento recomendado para maxi-
mizar las chances de sobrevida de la paciente,
como si no tuviera otras enfermedades. Lo que
los oncélogos hacen cuando implementan es-
ta metodologia geriatrica, evalGan las activida-
des independientes de la vida cotidiana (IADL) y
si son independientes en cierto sentido; y otros
son cuestionarios simples. Veran que la morta-
lidad aumenta y la mujer que parece fragil, tiene
una mortalidad a 2 anos de 40% a 50%.

Muchos oncélogos aprovechan la escala de
Karnofsky o la escala de la OMS de performance
y dicen que predicen los efectos en las pacien-
tes; en el mediano plazo lo son, pero no alcan-
zan. Hemos demostrado esto en el estudio que
hicimos en Italia con L. Repetto, publicado en el
Journal of Clinical Oncology hace 3 anos. Apli-
cando los instrumentos que los geriatras nos han
ensenado a utilizar, logramos una definicién su-
perior de lo que seran los efectos en nuestras pa-
cientes. Pero hay muchas preguntas que aun te-
nemos que responder; hay que refinar estas he-
rramientas en el mundo de la oncologia y en los
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LA EVALUACION GERIATRICA
ES MULTIDIMENSIONAL

¢ Independencia, estado funcional.

e Funcién cognitiva,
consideraciones psicoafectivas.

e Enfermedades concomitantes.

e Estado nutricional.

e Funciéon de los principales 6rganos (higado,
rinones, sistema respiratorio y
cardiovascular, hematopoyesis).

Cuadro 4

distintos capitulos de la oncologia. En los proé-
ximos 5 a 10 afos tendremos que hacer esto. En
la Sociedad Internacional de Oncologia (SIOG)
tienen una fuerza de tarea que lidera el Dr. Ex-
termann, lider en este campo, que ha estudiado
esto; y se va a publicar en el Journal of Geriatric
Oncology en los proximos meses.

La evaluacion geriatrica considera distintas
areas; es una evaluacién multidimensional (Cua-
dro 4). Con distintas herramientas podemos eva-
luar estatus funcional e independencia de la pa-
ciente en su funcién cognitiva, la funcién psico-
afectiva, patologia concomitante, su nutricién y
la funcién de diversos érganos (una cosa que ha-
cemos intuitivamente, pero cuando lo hacemos
intuitivamente no nos va tan bien como cuando
aplicamos las herramientas adecuadas).

Esto es lo que tendriamos que estar haciendo
para ver: la salud, el funcionamiento, lo cogni-
tivo, lo emocional, el aspecto social (que es ex-
tremadamente importante a comprender en pa-
cientes anosas que frecuentemente dependen de
sus parientes o del sistema social de gente en la
zona donde viven), el aspecto nutricional, y co-
mo cosa muy importante, la polifarmacia a la
cual suelen estar sometidas por las distintas pa-
tologias que tienen, contra las interacciones me-
dicamentosas (incluso pueden traducirse en ca-
tastrofes). Estoy seguro que en este pais, como
en cualquier pais del mundo, hay muchas muer-
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{QUE PRODUCE UNA CGA?

e Quimioterapia adyuvante para cancer de
mama:
o Reduce el riesgo relativo de muerte en
un 15,3%.
e Betabloqueantes:
o Reducen la mortalidad relativa por IM
en 22%.
e CGA puede reducir la mortalidad en 14%.

M. Extermann, H. Cohen, 2000.

Cuadro 5

tes en los hospitales por interacciones medica-
mentosas. En Suiza nos hemos dado cuenta que
es la primera causa de mortalidad en nosoco-
mios no directamente relacionada con las pa-
tologias que atendemos. Pero ese largo listado
exige un cierto tiempo para que lo implemente-
mos. La primera vez que vemos a una paciente,
el tiempo de consulta es entre 30 y 60 minutos,
para hacer una buena evaluacién de todas esas
cosas. Se preguntaran si vale la pena gastar ese
tiempo, si el personal de enfermeria debe dedi-
car tanto tiempo a esto.

Si hacemos quimioterapia adyuvante en pa-
cientes mas jovenes, sabemos del metaanalisis
que reducimos el riesgo relativo de muerte un
15% (Cuadro 5). En el campo de la cardiologia si
aplicamos betabloqueantes, de todos los estu-
dios vemos que hay una reducciéon de la mor-
talidad relativa por IAM del 22%, que es 1,8%
de reduccién absoluta de muerte. Aplicado a la
CGA reduce la mortalidad en el 14%. ;Por qué
se logra este porcentaje?, porque nos permite
identificar campos donde la intervencién en ma-
nos de los expertos idoneos cambiara el resulta-
do en la paciente. Esto es totalmente indepen-
diente de cualquier tratamiento oncolégico, esto
es simplemente aprovechando buenos principios
de medicina clinica.

;Las anosas se pueden operar? Sigue habien-
do rechazos de pacientes o casos en los que no

CANCER DE MAMA
EN MUJERES >70 ANOS:
LA CIRUGIA MEJORA LA SOBREVIDA

Cirugia +
tamoxifeno

N Tamoxifeno

Resultados: Tamoxifeno solo T mortalidad
por cancer de mama.
HR 1,75 (95%IC: 1,18-2,59)

455 mujeres r
> 70 afos con cancer
de mama operable

Cuadro 6

se opero, cuando, en realidad, debieran ser ope-
radas. Hay muchos estudios, el Cuadro 6 mues-
tra un ejemplo, hay muchos otros, que han mos-
trado que si tratamos a estas mujeres con tamo-
xifeno o con inhibidores de aromatasa y no las
operamos, estas pacientes no evolucionaran tan
bien. Responden inicialmente, pero después pro-
gresa la patologia y mientras tanto su estatus pa-
tologico progresa y ya no podran ser rescatadas
quirargicamente. La cirugia sigue siendo el fac-
tor primario en el pronéstico. Sabemos que la
cirugia puede traducirse en morbilidad y mor-
talidad en el corto, mediano y largo plazo, de-
pendiendo de la cantidad de anestesia requerida
y el grado de cirugia.

Pero también podemos usar herramientas
para evaluar lo que estamos haciendo. Hay un
estudio importante en evolucién dirigido por el
Dr. Ricardo Disio que evalta las distintas escalas
que podemos implementar para predecir la evo-
lucion posquirdrgica en el término medio, en los
primeros 30 dias. Como cosa notable, se ve la
escala de depresion del paciente, si el paciente
tiende a sufrir depresiones. Con la evaluacién
de esta escala, sabemos que puede evolucio-
nar peor, es decir, el paciente no bien motivado
tiende a evolucionar peor porque no hace los
ejercicios respiratorios que tiene que hacer. Esta
mas sujeto a pulmonia y puede fallecer por ello.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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¢;SE PUEDE OMITIR LA RADIOTERAPIA
EN TUMORES DE BAJO RIESGO?
Segin CALGB si tiene 70 afios o mas

RT +
tamoxifeno

Mujeres >70 afios 2
Estadio clinico |
Tumorectomia

RE-

N Tamoxifeno

¢La cirugia tuvo margenes adecuados?
C. I. Veronesi, NEJM 1992.

Hughes et al. N Eng J Med 2004; 351: 971-977.

Cuadro 7

;Qué pasa con la radioterapia? ;Es imperati-
va en todas las pacientes afosas? Hace tiempo
que debatimos esto. No tenemos estudios; re-
cién ahora tenemos algunos estudios (Cuadro 7).
Hay datos publicados en el New England Journal
of Medicine el ano pasado por Hughes y col., de
mujeres de mas de 70 anos con cancer de ma-
ma, estadio |, sometidas a la tumorectomia de
estilo norteamericano, con receptores de estro-
geno positivos, nos permitieron descubrir algo
que Veronesi ya publicé en el Journal of Medi-
cine en 1992. Con buenos margenes, la cirugia
implica muy pocas recaidas locales; es decir, es
posible que la radioterapia no se necesite cuan-

({RADIOTERAPIA EN CANCER DE MAMA DE
BAJO RIESGO EN MUJERES >70 ANOS?

Tam Tam + RT

n 319 317
Local/regional 16 2

* en mama 14 2

e axilar 2 0
Metdastasis a distancia 6 7
Muerte 53 54
Muerte por cancer de
mama 3 3

Resultados
Tam solo I recurrencia local/regional.
Sin impacto de la RT en la sobrevida.

Cuadro 8
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(LA RT SE PUEDE OMITIR EN TUMORES
DE BAJO RIESGO?
Segln un estudio canadiense
si tiene 50 aflos o mas

e 769 mujeres con cancer de mama
temprano (T1-2).

e Irradiacién mamaria més tamoxifeno
(386 mujeres) o tamoxifeno solo
(383 mujeres).

e Seguimiento medio 5,6 afos.

¢ Recurrencia local a 5 afos: 7,7%
(tamoxifeno) vs. 0,6% (tamoxifeno +
irradiaciéon) (HR 8,3; 95%IC: 3,3 a 21,2;
p<0,001).

e Sobrevida libre de enfermedad (DFS)
a b afnos 84% vs. 91% (p=0,004).

Files et al. N Eng J Med 2004.

Cuadro 9

do la paciente reciba tamoxifeno.

Las pacientes tienen un poco mas de recai-
das locales segun este estudio (Cuadro 8), que
lamentablemente tiene un seguimiento relativa-
mente corto, de unos 4 ainos. Asi que la pregunta
que todavia persiste es si las muertes por recai-
das locales son verdaderas. La recaida local aqui
tuvo que ver con cirugia inadecuada, en cuanto
a los margenes; ésa es otra pregunta que persis-
te. Como bien saben, si los margenes no son los
correctos, ése es el comienzo de un mal trata-
miento.

Sabemos que para pacientes mas jovenes es-
to no es asi. El riesgo de recaidas locales es mu-
cho mas elevado. Esto fue publicado en un tra-
bajo paralelo con el trabajo de Hughes, también
en el New England Journal of Medicine, en el
2004 (Cuadro 9). Lo que se ve en pacientes con
mas de 70 afnos con tumores T1 y receptores de
estrogeno positivos, no es cierto para pacientes
T1-T2 mas jovenes.

Otros factores en cuanto a la radioterapia
es que en muchos paises se da un refuerzo es-
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FACTORES A CONSIDERAR CUANDO SE
SELECCIONA LA TERAPIA PARA CANCER DE
MAMA EN MUJERES MAYORES

TERAPIAS HORMONALES DISPONIBLES
PARA MUJERES MAYORES CON
CANCER DE MAMA

e Estado hormonal.

e Estado de HER-2.

e Presencia y sitio de metastasis.

e Performance status.

e Enfermedades concurrentes.

e Preferencia de la paciente.

e Opciones: terapia hormonal, quimioterapia
0 ambas.

* ;Y bifosfonatos?

Cuadro 10

tandar, luego de lo que se ha demostrado en el
European Journal of Cancer en el 2003. Aclaro
que por encima de los 60 anos de edad ya no
hace falta ese refuerzo para disminuir el riesgo
de una falla local. Estas pacientes, repito, no re-
quieren un refuerzo si la cirugia fue adecuada en
cuanto a los margenes.

;Qué ocurre con la hormonoterapia en esta
poblacién? ;Hay problemas con la hormonote-
rapia en las pacientes anosas? Cuando seleccio-
namos a pacientes anosas para el tratamiento,
tenemos que tomar en consideracion los distin-
tos factores que todos ustedes conocen. Tene-
mos que tener en consideracion, por supuesto
antes de la hormonoterapia, el estatus hormonal
de las pacientes anosas, la mayoria de ellas ob-
viamente son pacientes posmenopausicas (Cua-
dro 10). Pero lo que no sabemos aun es cual es
la situacion de muchas pacientes que se estan
tratando, que recibian hormonoterapia de re-
emplazo antes. No hay estudios adecuados para
evaluar esa poblacion. Hemos hecho interven-
ciones con hormonas. El estatus del HER-2 es
otro tema de importancia; se hablara mas de esto
en este Congreso. La presencia en el sitio de me-
tastasis es importante; y cobmo se comportan es-
tas metdastasis, esto también modifica las deci-
siones. Quién es y qué es lo que quiere la pa-
ciente. Cuando pensamos en todo el tratamiento

e Modulacién del receptor de estrégeno.
o SERM.
o SERD.

e Sintesis del bloqueo estrogénico.
o Agentes antiaromatasa.

e Progestinicos.

Cuadro 11

no es sélo cuestion de hormonoterapia o qui-
mioterapia, sino de ambas. Actualmente en el
tratamiento con seleccion del objetivo (target-
ing), hay que ver el tema de los bifosfonatos (de
esto hablaré manana).

Hay distintas opciones de tratamiento hor-
monal (Cuadro 11). En este Congreso se hablara
a fondo de estos temas. Los datos se pueden apli-
car a pacientes anosas; por lo menos, creemos
que es asi. Digo que creemos que es asi, porque
segln estos estudios la cantidad de pacientes de
mas de 75 anos es muy pequena. No sabemos,
por ejemplo, si las pacientes de mas de 75 anos
realmente tienen un mayor riesgo de trombosis
venosa profunda, comparadas con pacientes mas
jovenes, con alguna de las drogas que se estan
usando. Sabemos que hay mas riesgos en cuan-
to a los ACV cuando se usan distintas drogas en
pacientes afosas. Conocemos el aumento de la
tendencia hacia la osteoporosis, cuando se utili-
zan estas drogas con los inhibidores de aroma-
tasa.

;Qué pasa con los distintos grupos etarios?
(Cuadro 12). Todos sabemos que hay que ver la
eficacia, el riesgo-beneficio y la edad. En pacien-
tes de mas de 70-75 anos (hay que ver donde
empezamos a hablar de pacientes anosas) los so-
focos son importantes. Como dije, todavia nos
faltan buenos estudios con una buena poblacion,
estudios retroprospectivos en mujeres de mas de
75 anos de edad.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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ELECCION DE AGENTES HORMONALES
EN LA PACIENTE MAYOR

ANTRACICLINAS PARA LA PACIENTE
MAYOR CON CANCER DE MAMA

e Eficacia.

* Riesgo/beneficio.

e Preferencia de la paciente.
o Sofocos.
o Efectos 6seos.

e Aun para hormonas, ;hay estudios clinicos
que enrolan poblaciones mayores?

Cuadro 12

;Qué pasa con la quimioterapia? ;Podemos
aprovechar la quimioterapia en pacientes ano-
sas? (Cuadro 13). Parece ser que de todos los es-
tudios disponibles, el tema fundamental es la de-
puracion renal. Llegan mas y mas datos que nos
estan senalando que incluso en pacientes de mas
de 75 anos con comorbilidad, nos permiten dar-
les drogas que son muy eficaces contra el cancer
de mama, como vinorrelbina, taxanos, antraci-
clina y capecitabina.

Hay muchos que creen que la antraciclina
después de cierta dosis acumulativa, aumenta el
riesgo de insuficiencia cardiaca (Cuadro 14). Pe-
ro en realidad, otros colegas que tratan linfomas
desde hace mas de 20 anos, demuestran que se
puede dar la misma cantidad de antraciclina que
se usa en el tratamiento del cancer de mama, a

AGENTES CITOTOXICOS DISPONIBLES
PARA MUJERES MAYORES
CON CANCER DE MAMA

e ;Realmente no hay limitacién si se toma en
cuenta el clearance renal?
e Para la mayoria de los agentes hay datos
minimos para mayores por encima de
75 anos o con comorbilidad.
© Vinorelbina.
o Taxanos (semanalmente).
© Antraciclinas.
o Capecitabina.

Cuadro 13
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* ;Consenso acerca de [cardio] toxicidad?
e Pegylated doxorrubicina: Caelyx®.
o O’Brien Annals 2004: 15% de
250 pacientes son mayores de 65 afos
(¢mayores de 707).
©o Biganzoli AACR 2003:
o 61 pacientes >70 afnos.
o Neutropenia G 3-4: 31% (24% en
<70 afos).*
o Discontinuacién por toxicidad: 24 %
(vs. 10%).*
o RR % (95% IC) 15-39 vs. 15-42.

* a 50 mg/m? cada 4 semanas.

Cuadro 14

pacientes con linfoma con mas de 80 afos de
edad. Pueden curar a pacientes con linfoma em-
pleando antraciclinas y no tienen problemas. Co-
mo tendriamos el problema nosotros cuando tra-
tamos a pacientes con cancer de mama. Si nos
alcanza el dinero, también podemos utilizar do-
xorrubicina, como se muestra en un muy lindo
trabajo presentado por O'Brien en Annals of On-
cology, en el 2004; y como Biganzoli explica en
el AACR, en el 2003, cuando hablaba de un gru-
po de pacientes que reciben doxorrubicina.

Como les dije, la restriccion principal tiene
que ver con la funcion renal (Cuadro 15). La fun-
cion hepatica es equivalente entre pacientes aio-
sas y mas jovenes. El problema con las pacientes
anosas es la interaccion medicamentosa; a esto
hay que prestarle mas atencién y aprender mu-
cho mas. Lamentablemente las reservas en la
médula 6sea son de dificil definicion. El tnico
consejo que les puedo dar es que si la paciente
de mas de 70 6 75 anos de edad, no tiene re-
cuentos hematoldgicos normales, que un hema-
tologo estudie su frotis para buscar signos de po-
sibles displasias antes de dar quimioterapia. Al-
gunas pacientes anosas tienen problemas neuro-
l6gicos que pueden ser exacerbados por alguna
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QUIMIOTERAPIA Y PACIENTES MAYORES

¢(Cudles son las verdaderas limitaciones?
© Funcién renal.
© Funcién hepatica.
e Distribucién de dosis y absorciéon.
© Interaccion de drogas.
© Reservas medulares.
o Neuroldgicas.
© Metabolismo éseo.

Cuadro 15

de nuestras drogas. Aca también el metabolismo
0seo es importante (y de esto hablaré manana).

Hay ciertos lineamientos, los seis manda-
mientos es el nombre que les asigno, segun la
NCCN norteamericana. Ellos dicen que en pa-
cientes anosas tratadas, buscando la curacion, en
el contexto adyuvante, por ejemplo, hay que uti-
lizar G-CSF neoadyuvante. Esto ha sido avalado
por la fuerza de tareas de la EORTC para aiosas
(EJC, septiembre de 2003), y esta siendo revisa-
do con datos nuevos que han sido publicados en
estos Gltimos 2 anos. Nosotros publicaremos un
trabajo nuevo a principios del 2006. El planteo
de la leucemia, que mencioné antes. La EORTC
esta en estos momentos repasando la posibilidad
de si tenemos tantos objetivos suficientes para
establecer que es realmente importante tratar
la anemia en estas pacientes afiosas o si esto es
simplemente el resultado de observaciones no
suficientemente contundentes, para que acep-
temos los lineamientos de la NCCN. Otra cosa
muy importante en pacientes anosas es que si
tienen problemas, hay que tratarlas mucho mas
agresivamente que a pacientes mas jovenes. Sus
reservas, como ocurre en las primeras instancias,
son reservas restringidas. Hay que medir tasa de
filtrado glomerular. Hay que hablar del tema de
la doxorrubicina, que mencioné antes.

Sabemos que después de los 70 afos, la re-
duccion relativa de la quimioterapia en el con-
texto adyuvante, es muy parecida a las de mas o

EBCTCG REVISION DE QUIMIOTERAPIA
Reduccion relativa, % (SE)
Edad (afios) Recurrencia Muerte
<40 40 (6) 29 (7)
40-49 34 (4) 26 (5)
50-59 23 (3) 15 (3)
60-69 16 (3) 7 (4)
70+ 14 (12) 11 (11)
Todas 24 (2) 15 (2)
EBCTCG 2000.
Cuadro 16

menos 60 anos, pero aqui hay que resolver en
confianza, ya que hay pocos pacientes que difie-
ren (Cuadro 16).

Pero hay estudios que ya han mostrado que
podemos lograr mas con la quimioterapia que
con el tamoxifeno aislado en pacientes que ten-
gan, por ejemplo, ganglios axilares positivos. En
un estudio francés que acaba de publicarse en
el AJC, presentado en el 2002 en la reunion de
ASCO, donde las pacientes recibieron epirrubi-
cina en muy pequenas dosis, ademéas de tamo-
xifeno, si vemos el riesgo de recurrencias loca-
les, disminuye en pacientes que reciben epirru-
bicina con tamoxifeno, comparado con las pa-
cientes que recibieron tamoxifeno Gnicamente.

Antes el grupo ICCG publico en 1999 algo
muy parecido, que mostraba que epirrubicina
mas tamoxifeno comparado con tamoxifeno ais-
lado, era de cierto beneficio en pacientes de mas
de 65 anos.

Si le preguntan a los oncélogos en general,
qué utilizarian como quimioterapia adyuvante
en pacientes de mas de 65 anos (nosotros le pre-
guntamos en pacientes de mas de 70 anos, acla-
ro, en el estudio que hacemos con Biganzoli que
publicamos en el Annals of Oncology, en enero
del afo pasado) obtuvimos algunas respuestas.
Muchos siguen dando CMF, aunque se ha publi-
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ESTUDIO ADYUVANTE CALGB
PARA PACIENTES MAYORES
CALGB 49907

ESTUDIO ADYUVANTE BIG
PARA PACIENTES MAYORES
IDEAS VARIADAS

Edad >65 afios ? Cli/zla:zo :C
n=1.800 °
T1-3, N1

T2, NO si el tumor | 8 Brazo B
es >3 cm Capecitabina
2.000 mg/m?/d

Cuadro 17

cado en el 2002 que CMF es de muy dificil apli-
cacion correcta en pacientes afiosas y no obten-
dran el 80% minimo de dosis requerida para lo-
grar eficacia en esta poblacién.

Asi que se requieren otras alternativas y las
alternativas se estan investigando (Cuadro 17).
La CALGB estd haciendo un estudio con CMF o
Ara C comparado con capecitabina. En Alemania
hay un estudio iniciado que ya tiene mas de 200
pacientes incluidas, comparando pacientes que
recibieron bifosfonatos (ibandronato), ningun
tratamiento quirurgico o capecitabina. El EORTC
esta debatiendo la posibilidad de doxorrubicina
liposomal versus capecitabina en un estudio, pe-
ro quizas esto nunca se iniciara. El IBCSG ha ini-
ciado un estudio de doxorrubicina cada 2 sema-
nas por 8 semanas, comparado con otro de baja
dosis de ciclofosfamida oral y metotrexato du-
rante 16 semanas o nada, segun las decisiones
del médico y la paciente. Esta randomizacion
especifica fue el resultado de una negociacién
después de meses de debates.

Aqui estamos ahora (Cuadro 18). Nuestros
colegas en el Reino Unido han decidido que en
pacientes anosas piensan en poliquimioterapia
cada 2 semanas con factores de crecimiento en
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End . Poliquimioterapia
" °§”(;‘°' A | (ACoEC x 4)
respondedoras cada 2 6 3 sem.
aceptadas
semanalmente A . .
Sin tratamiento

Piloto 200 pacientes, luego 1.000
Idea del Reino Unido.

Cuadro 18

esta poblacion. Tengo mis serias dudas si este es-
tudio va a prosperar, conociendo el ambiente en
el cual debe desempenarse en el Reino Unido y
si lograran reclutar pacientes de mas de 75 anos,
pero veremos.

;Cuadl es la situacién actual en pacientes ano-
sas con cancer de mama? Yo creo que tenemos
que aprender a aplicar las evaluaciones geriatri-
cas que mencioné, porque si las implementamos
en ambos brazos, evitaremos el potencial peligro
de que los que hacemos estas evaluaciones y
mejoramos la sobrevida de las pacientes, sim-
plemente porque la evaluacion genética nos per-
mite intervenir y mejorar la sobrevida, esto des-
pués nos llegaria a modificar los resultados de
los estudios. La cirugia sigue siendo totalmente
estandar y seguira siendo asi por mucho tiempo.
En esta poblacion de pacientes el grado de radio-
terapia requiere que debatamos. No hay que dar-
le radioterapia a todas las pacientes con cancer
de mama. Quizas hay que darle mas atencion a
la osteoporosis. La quimioterapia se puede dar,
si hacemos la correcta evaluacion de las pacien-
tes y barajamos los distintos factores que pueden
complicar la quimioterapia. Muchas gracias por
su atencion.
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