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Pregunta 1: 

¿Cuales son las cifras del Cáncer de nivel mundial?

1. Menos de 10 millones de casos/año en todo el mundo, con mayor 
prevalencia en países desarrollados

2. Entre 14-18 millones de casos/año en todo el mundo, con mayor 
mortalidad en países en vías de desarrollo

3. Mas de 18 millones de casos/año en todo el mundo con menor 
prevalencia en países desarrollados 

4. No es una enfermedad con alta prevalencia, comparada con las 
enfermedades cardiovasculares (ECV)  



Cáncer = problema de Salud 

Pública 
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Projections of the number of deaths 
from the top cancer killers indicate 
that Pancreatic cancer will become 
the second leading cause of cancer 
deaths by 2030, with deaths 
increasing 71% from 2010
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Pregunta 2: 

¿Pensáis que ha cambiado la mortalidad de forma general en el cáncer?

1. No, la mortalidad por cáncer permanece de forma global estable 
desde hace al menos tres décadas 

2. Sí, la mortalidad global ha disminuido al menos un 50% en las 
últimas 3 décadas 

3. Sí, ha disminuido de forma relevante, sobre todo en patologías tan 
prevalentes como el cáncer de páncreas   

4. Sí, al menos entre un 25-30% de forma global, con cifras de 
supervivencia de más de un 60% en 5 años 



Disminución de mortalidad en los tumores más prevalentes
Aumento de mortalidad en T como páncreas, encéfalo y otros tumores del SNC 



Tratamiento Oncológico   

Enfermedad 
metastásica 

Neoadyuvante   

Adyuvante   
Objetivo fundamental: disminuir riesgo de recaída local y 
sistémica, tras el tratamiento primario 

Objetivo fundamental: control  y respuesta de enfermedad, y de 
la existencia de micrometástasis antes de tratamiento primario 

Objetivo fundamental: control de enfermedad con beneficio en 
supervivencia global (SG), y aumento de la calidad de vida 



Pregunta 3: 

Paciente de 48 años con CM, intervenida de un T multifocal (T mayor de 2 cms), 
al menos cuatro focos, con OSNA positivo para macrometástasis en BSGC, con 
perfil IHQ luminal A (RH + HER2 negativo) 

¿Necesitan todas las pacientes operadas de CM tratamiento con 
quimioterapia adyuvante?

1. Sí, después de cualquier cirugía con carácter oncológico todos los pacientes 
se benefician de recibir quimioterapia 

2. Sí; sobre todo las pacientes jóvenes por que el riesgo de recaída es alto

3. No, solo depende del perfil inmunogenotípico del tumor operado 

4. Todas son incorrectas 



Tratamiento Oncológico - Inmunogenotipo del T operado 

Factores pronósticos Factores predictivos  

Edad, PS, localización de T primario, estadio* CNMP: PDL1, EGFR,  ALK, ROS1, MET
CCR: RAS, BRAF, HER2, IMS 
CM: HER2, BRCA
Melanoma: BRAF
Entre otros 



Sin embargo… todo esta cambiando

TAILORx     



Tratamiento Neoadyuvante  

Impacto muy significativo en distintos tipos de tumores: 

• CM HER2 positivo y CM tiple negativo 
• CNMP
• CCR
• Otros tumores (gástrico, GIST, etc.)

Caso Clínico: 

José tiene 65 años, con diagnóstico en 2016 de un CCR izquierdo, que debuto con 
obstrucción intestinal, y motivo una intervención quirúrgica urgente. 
La AP revelo un T ADC pT4, pN12(+13/16), R0. RAS y BRAF desconocidos. 
En el estudio de extensión se observaron al menos 3 metastásis hepáticas, sin 
evidencia de afectación en otros órganos  + lesión en mediastino anterior  



Pregunta 4: 

¿Se puede ofrecer tratamiento con intensión radical y/o curativo a 
pacientes con enfermedad metastásica?

1. No; es imposible alcanzar supervivencias superiores a 2 años en este 
tipo de pacientes 

2. Sí; en todas las patologías oncológicas el tratamiento de la 
enfermedad oligometastasica permite la cirugía como mejor 
estrategia para el control y curación de la enfermedad 

3. Sí, pero solo cuando el T primario esta operado como en el caso 
previo 

4. Sí, con selección de pacientes, y basados en volumen de 
enfermedad, criterios pronósticos y predictivos de respuesta 



Selección de pacientes:     

Oligometastasica Enfermedad Metastásica  

¿Que impacto tiene en la supervivencia de nuestros pacientes?



Fundamento de la medicina personalizada:

CCRm RAS WT BRAF WT
Inicia tratamiento con FOLFOX6 + Panitumumab (6 ciclos)    



Caso Clínico: 

Previo PET TAC, y tras la RP, el paciente es intervenido mediante CIA de M1 hepáticas 
con hepatectomía parcial  + metastasectomía amplia de los segmentos II-III, 
segmento VI anterior y posterior + resección de N meso íleal 
AP: M1 hepáticas de ADC, R0  + N libre de metastásis
Completa quimioterapia adyuvante por 4 ciclos  según FOLFOX e inicia revisiones 
desde Noviembre del 2017.  



Caso clínico: 

Actualmente en revisiones, sin evidencia de recaída 
CIA de lesión mediastínica posterior en abril del 2018: 
AP: Timoma quístico tipo B2 de la OMS, Estadio I de Masaoka, pN0 (0/1)   



Que pasa con el paciente metastásico de verdad….. ¿ha cambiado algo?



Caso Clínico: 

Andrés tiene 50 años e ingreso en nuestro centro con datos clínicos de HIC, ingreso 
en neumología con el diagnostico de M1 cerebrales + posible T primario pulmonar, 
con N regionales 

Junio del 2016 – CNMP, histología escamosa
Inicia tratamiento con RT + quimioterapia con Cis + GMZ 



Caso Clínico: 

Tras 3 ciclos de tratamiento con quimioterapia en TAC de reevaluación se observa 
progresión con enfermedad hepática: 

Cambio de línea de tratamiento a AntiPD1*  



Pregunta 5: 

¿Que tasa de supervivencia tienen los pacientes con cáncer no 
microcitico de pulmón (CNMP) avanzado?

1. Entre un 6-11% a 5 años 

2. No hay pacientes vivos con CNMP avanzado y metastásis en SNC a 
los 5 años 

3. Más de un 15-20% de forma global 

4. Menos de un 5% 



Caso Clínico: 

1ª reevaluación de noviembre del 2016
(Gran progresión hepática y aumento de T primario pulmonar)



Asintomático!!!! 

Pseudoprogresión como Patrón de Respuesta (inmunoterapia) 



Paciente con Melanoma (antiPD1)



Pregunta 6: 

Entonces, ¿Qué criterios utilizamos para valorar la respuesta de 
tratamientos oncológicos de los pacientes con cáncer?

1. RECIST 1.1, son los mejores y aplicables a todos los tratamientos que 
reciban los pacientes  

2. Depende del tipo de tratamiento, con los TKIs por ejemplo, solo son 
aplicables los criterios de CHOI 

3. RECIST 1.1 y iRECIST en principio, son los más útiles, aplicables a 
quimioterapia y otros tipos de tratamientos diana, incluyendo 
inmunoterapia 

4. Solo es valorable la verdadera respuesta con un PET TAC como 
estudio metabólico 



Evaluación de respuesta RECIST - iRECIST





Caso Clínico: 

Y seguimos con Andrés. Al mes se observaron las mismas lesiones, y continuó 
clínicamente asintomático…

TAC de control de septiembre del 2019; aún sigue con Nivolumab/2w





Entonces… si que están cambiando las cosas….
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Pregunta 7: 

¿Es un ensayo clínico la mejor opción para un paciente con enfermedad 
metastásica hoy por hoy en oncología?

1. Sí, independiente de su situación clínica  y oncológica  

2. Sí, sobre todo en patologías huérfanas, cuando los tratamientos 
estándar solo obtienen resultados modestos 

3. No, ante la evidencia científica de más muertes, sobre todo en fases 
III de patologías menos prevalentes  

4. Todas las anteriores son incorrectas 





Pregunta 8: 

¿Tenemos nuevas toxicidades?

1. No. Las toxicidades siguen siendo las mismas. La quimioterapia, y 
otros tratamientos diana comparten toxicidades  

2. Sí, con los TKIs y anti antigénicos el mal control de TA y hemorragias 
son frecuentes  

3. Sí, con la inmunoterapia el riesgo de neutropenia es alto 

4. Sí, aunque con los nuevos fármacos los efectos adversos son menos 
severos 



Nuevas toxicidades:  

Infiltrado pulmonar en el contexto de neutropenia (ICC por antraciclinas) 



Toxicidad más relevante con TKIs + inmunoterapia  

Rash cutáneo
Muy frecuente en el tratamiento con todos los TKIs 
Tratamiento habitual en consulta 

Toxicidad pulmonar (neumonitis)
Menos frecuente en el tratamiento con TKIs 
> Porcentaje de casos descritos con inmunoterapia  

Toxicidad gastrointestinal 
Frecuente en el tratamiento con todos los TKIs
> Porcentaje con TKIs (CNMP) y antiCTLA4 

Toxicidad hepática 
Menos frecuente 
> Porcentaje con TKIs, inmunoterapia  



Toxicidad más relevante con TKIs + inmunoterapia  

Endocrino
Alteraciones de la glándula tiroides, hipotiroidismo
Pan hipopituitarismo  



Pregunta 9: 

¿Qué paciente oncológico debería entrar en UCI ante una complicación 
por su tratamiento, o problema asociado a su tumor?

1. Varón de 28 años con diagnóstico de TGNS en tratamiento con 
quimioterapia según BEP. Se trata de un paciente con M1 
pulmonares bilaterales   

2. Paciente de 70 años operado de CCR, estadio pT3, pN1, R0, en 
tratamiento con quimioterapia adyuvante según XELOX  

3. Paciente de 52 años con CO más implantes peritoneales en 
tratamiento de inducción con CBDCA + Taxol, BRCAm 

4. Paciente de 48 años con CM metastásico, con afectación ósea, sin 
afectación visceral, RH positivos, HER2 negativo 

5. Depende de quien este de guardia en UCI….



Mensajes a casa: 

1. Cáncer no = muerte 

2. Los pacientes oncológicos son de manejo multidisciplinar y estamos 
todos implicados 

3. La medicina personalizada en oncología esta cambiando el 
pronóstico de supervivencia a un subgrupo de pacientes aún por 
definir (biomarcadores)*

4. Tenemos que estar preparados para nuevas toxicidades, y los 
oncólogos médicos necesitamos de vuestra ayuda

5. La investigación traslacional es clave, y el futuro a corto y mediano 
plazo de la oncología médica 


