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Augmenta el tractament amb antiTNF el risc de
cancer en la malaltia inflamatora intestinal?

o Meta-analisi de 22 estudis en MlI
comparant antiTNF (infliximab,
adalimumab, certolizumab,
golimumab) amb placebo, buscant
incidencia de neoplasies.

o 4.135 pacients rebent antiTNF, 2.919
placebo.
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Anti-TNFo therapy  Placebo Risk Ratio Risk Ratio

or S U Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% C|__Year M-H, Random, 95% CI
7.1.1 Crohn's disease induction of remission
Prasant 0 83 0 3 Not estimable 1999
Schreiber 0 219 0 73 Not estimable 2005
Lemann 0 57 0 58 Not estimable 200¢ ‘
Sandbom GAIN 0 159 0 166 Not estimable ~ \‘ °
Sandbom 1 223 0 215 52% 2.89[0.12, 70"
Subtotal (95% Cl) 721 543 52% 2.89[0.4” \\
Total events 1 0

ity: Not e

Testfotovomlleﬁectz 0.65 (P=0.51)
7.1.2 Crohn’s disease induction and maintenance of remis~

\\\

Rutgeerts 0 37 7] 1999 ———1—

HanauerAOCENTI 4 38% “*\‘ .;18 528] 2002 S
0 Not estimable 2004

SchretberPHEClSEz . h Not estimable 2007

Colombel CHARM 0.17 [0.01, 4.12] 2007 - -—

0.17[0.01,3.90] 2007 ————1—
0.99[0.14,7.01] 2007 —_—

-
Sandbormn CLASSIC Il 5.4%
Sandbom PRECISF \ 420 14.0%

Reguelro 0 13 Not estimable 2009
2 170 5.8% 0.20[0.01,4.16] 2010 ————
5.3% 1.06 [0.04, 25.12] 2012 T
1393 59.8% 0.56 [0.22, 1.45] g

+.00; Chi? = 258df 6(P=0.86); P=0%
.oct: Z=1.20 (P=0.23)

..eranve colitis induction of remission

0 23 0 20 Not estimable 2003
Reimsch ULTRA 1 0 353 2 223 58% 0.13[0.01,2.62] 2011 T
Subtotal (95% Cl) 378 243 58% 0.13[0.01,2.62] B =l
Total events 0 2
T ity: Not applicabk

; 3
Test for overall effect: Z=1.34 (P=0.18)
7.1.4 Ulcerative colitis induction and maintenance of remission

Rutgeerts ACT 1 2 243 0 121 58% 2.50[0.12,51.67] 2005 N i
Rutgeerts ACT 2 1 241 1 123 7.0% 0.51 [0.03, 8.09] 2005 S p—
Sandbom ULTRA 2 2 257 0 260 58% 5.06 [0.24, 104.84] 2012 —r
Sandbom PURSUIT 3 308 1 156 10.5% 1.52[0.16, 14.49] 2013 —f—
Panaccione UC-SUCCESS 0 80 0 80 Not estimable 2013

Subtotal (95% CI) 1129 740 29.1% 1.64[0.42, 6.36] onde
Total events 8 2

Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.31,df =3 (P=0.73); R=0%

Test for overall effect: Z=0.72 (P =0.47)

Total (95% CI) 4135 2919 100.0% 0.77 [0.37,1.59]

Total events 16 13

Haterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 7.51, df = 12 (P =0.82); R=0%

Test for overall effect: Z = 0.71 (P = 0.48) 0.001 01 1 10 1000
Test for subgroup differences: Chi2 = 3.65, df =3 (P =0.30); P = 17.8% Favours anti-TNFa Favours placebo

Williams CIM, et al. Aliment Pharmacol Aliment 2014



Malaltia inflamatoria intestinal i cancer.

Cancer

e | Relacionats amb el
olorecta PROCES INFLAMATORI

Limfoma Relacionats amb la
IMMUNOSUPRESSIO
Cancers - reduccio de la immunovigilancia de cel. tumorals
cutanis - facilitar I'accio de virus oncogenics
Displasia/ca - alteracio directe de 'ADN

ncer Cervical

Paper dels anti-TNF????
- menor temps d’implementacié
- dificil separar de I'exposicid de tiopurines
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Limfoma. Factors de risc

Us d'IMM
Tiopurines
Terapia Combinada?

Relacié amb IMID
Autoimmune (LES,
tiroiditis Hashimoto, Sd.
Sjogren), inflamatoria Homes, edat

(AR, piotorax cronic) . ayvangada(NHL)
MII??2?? Nois joves (HSTCL, post-

mononucleosi LD)

Edat, sexe

‘Ambient’
VEB primoinfeccié (post-

mononucleosi LD) Risc poblacional
infeccié VEB latent (LNH), de base

....HHV-8, HTLV-1, VHC,
H.pylori 2

A Germans Wied } Audel Magro F, et al. JCC 2014
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Limfoma, anti-TNF i MIl .

Risk of lymphoma with anti-TNF therapy

Incidence Rate (per 10,000 PYF) SIR 95% ClI
Current Thiopurine Without Anti-TNF Exposure
Herrinton et al,'® 2011 4.1 1.4 1.2-1.7
CESAME?%-2 8.8 6.5 3.5-11.2
Khan et al,”” 2013 14.6 7.5 4.7-12.0
Current Thiopurine with Previous Anti-TNF Exposure
CESAME?%-2 8.8 6.5 3.5-11.2
Herrinton et al,'® 2011 15.1 5.3 3.5-7.0
Current Anti-TNF Therapy with Current Thiopurine Therapy
Dulai et al,’® 2014 2.1 3.5 0.35-19.6
TREAT# 4.5 2.0 0.87-3.95
Siec 2 1.5-6.9
o INCREMENT DEL RISC?7? o, f23es
Osterman et al,“> 2014 14.3 8.0 0.97-29.0
Herrinton et al,'® 2011 19.1 6.6 4.4-88
Current Anti-TNF Therapy with Previous Thiopurine Exposure
Herrinton et al,'® 2011 14.9 5.2 3.5-6.8
Current Anti-TNF Therapy Without Thiopurine Exposure
n/a — —_ —
o o T Dulai PS & Siegel CA. Gastroenterol Clin N Am 2014



Limfoma, anti-TNF i Ml

o Revisid sistematica d’estudis amb MII pediatrica utilitzant antiTNF (infliximab o adalimumab).

o Calcul de ratio d’incidencia standaritzada d’infeccions greus i cancers entre exposats a anti-TNF
i no-exposats.

o 5.528 pacients amb 9.516 pacients-anys de seguiment.

Wy,
/4 o,

’
Pediatric (1
anti-TNF/ SEER/ { Thiopurine/ Adult anti-TNF/
10,000 PYF 100,000 PYF SIR (u. ” "'1 PYF SIR (95% Cl) 10,000 PYF  SIR (95% CI)
Lymphoid neoplasias 2.1 5.8 3.5 (0.35-19.6) "/ ’7 .47 (0.03-6.44) 6.1 0.34 (0.04-1.51)
Hodgkin lymphoma 1.05 1.2 10.5 (0.13-824) ' 0.01-36.6) - -
NHL 1.05 46 2.1 (0.04-18.8) 2. )' -36.6) 6.1 0.17 (0.01-1.14)

T o Wi vl Dulai PS, et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2014



Historia de cancer i maneig MIl.

o Revisid sistematica dels casos de linfoma T hepatoesplénic, amb analisi detallada dels casos amb Mill.
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Displasia cervical.

- Es considera que el HPV és necessari per a desenvolupar
cancer cervical, especialment els tipus 16,18,45i 31.

o HPV és la infeccidé de transmissio sexual més frequent, i
pot donar-se per contacte cutani dels genitals. 70% de les
dones infectades experimentaran aclariment viral en 24
mesos. Nomeés 10% desenvoluparan lesions pre-
canceroses, i d’elles només 8% desenvoluparan cancer.

\\

\'2 Germans Trias i Pujol Magro F, et al. JCC 2014

"1™ Hospital




Displasia cervical. Factors de risc

Us d’IMM
Trasplantats

Ciclofosfamida
Tiopurines??

Relacio amb IMID
IBD???? Edat, sexe
Infreqlient >60 anys

Risc poblacional

de base

Paritat (multiparitat)
Relacions sexuals d’inici

‘Ambient’
Infeccié HPV
Co-infecciéd amb diversos tipus HPV
Carrega viral HPV

Infeccio HIV . precog
Co-infeccié amb altres MTS Multiples parelles sexuals
Us de CO prolongat Classe social baixa
Tabaquisme

A Germans Wied } Audel Magro F, et al. JCC 2014
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Cancer cutani (melanoma i no-melanoma).

Us d'IMM
Tiopurines (ambdds)
Trasplantament (ambdds)
antiTNF (ambdds)

Relacio amb IMID
MIl (ambdés) Edat, sexe

Edat avancada (ambdds)
Homes (ambdds)

‘Ambient’ Risc poblacional

Exposicid solar (ambdds)
HIV (ambdds) de base
Cremades solars ampolloses en Lesions precursores (NMSC:
edat infantil (melanoma) gueratosi actinica, cremades, Sd.
Cabines de broncejat (NMSC) Bowen // Melanoma: historia
Tabaquisme (NMSC) familiar o personal, nevus
mulitples, NMSC previ...)
Tipus cutani | i Il (Caucasics)
s Germans Wied } Audel Magro F, et al. JCC 2014



Anti-TNF i cancers cutanis.

Risk of NMSC with anti-TNF therapy

Treatment OR 95% ClI
Long et al,** 2010 Recent use (<90 d)
Biologics 247 1.29-4.73
Immunomodulators 3.7 1 2.74-5.02
Combination therapy 5.85 3.2-10.8
' Persistent use (>365 d)
' (y “iologics 323 1.24-8.45
'{ ~omodulators 4.45 2.94-6.75
4y ’I ‘an therapy 6.75 2.74-16.65
Long et al,'® 2012 Overa. ','
Blologu ’ 1.14 0.95-1.36
Immunomou. l) 1.85 1.66-2.05
Persistent use (>36. "
Biologics ,{, 1.12-2.36
Immunomodulators s 2.27-3.26
Combination therapy 2.33-6.46
Osterman et al,?® 2014 Combination therapy 3.4u 1.08-11.06

\'s Germans Trias i Pujol
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Anti-TNF i cancers cutanis.

o Estudi retrospectiu de cohorts i estudi cas-control a partir de dades administratives de LifeLink Health Plan
Claims del 1997 al 2009.

o 108.579 pacients Mll aparellats amb 4 individus sense MII. En I'estudi cas-control els pacients amb melanoma o
NMSC es van aparellar amb 4 pacients amb MIll sense melanoma o NMSC.
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5-ASA L0G(0TT-145) 0599(092-1.08) 058 (0.63-1.53) 101{090-1.13) 1.22(0.76-1 5 ADER-1L1L)

Biologic LES(108-329) | L14(095-136) | L94(L03-3.68) | L16(095-141) 173 (053-563) LO6(0.69-1.64)

Thiopurine  1.10{072-167) [155[1.66—2.053 ]n.szm.ﬂ-l.ssa [1.99;1.?3-2::?3 ]131 (066-260) | 163 (1.36-1.54)

\'s Germans Trias i Pujol
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Malaltia inflamatora intestinal i cancer...
n’hem de tenir més en compte?

o Cohort incident poblacional danesa (North Jutland) de MIl (1978-2002) (n= 2.325).
o Casos de cancer identificats a partir del registre danes de cancer.

T S s

Risc global cancer en CU 1,12 (0,97-1,28)

Risc global cancer en Crohn 1,55 (1,29-1,84) Edat jove, localitzacio colica, tabac i
exposicio a tiopurines

Risc cancer budell prim (MC) 15,18 (1,84-54,78)

Risc cancer pulmoé (MC) 2,13 (1,19-3,52) Dones, tabac

Risc cancer ceérvix (MC) 1,65 (1,10-2,37) MIl de debut precog, tabac, 5ASA.,
tiopurines

Risc cancer Hodgkin (MC) 3,43 (1,38-7,07)

Risc cancer colon en homes 2,43 (1,05-4,78)

(MC)

I e st el Jess T, et al. Am J Gastroenterol 2013
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Malaltia inflamatora intestinal i cancer...
n’hem de tenir més en compte?

o Estudi retrospectiu unicentric de desenvolupament de cancer en pacients exposats només a
tiopurines (39%) o antiTNF sols (61%) o en combinacié (7%) (n=666).

- Pacients amb antecedent de cancer exclosos.
o Exposicio a antiTNF = minim de 3 administracions

Thiopurines only Anti-TNF-alpha antibodies +

(TP group) thiopurines (TNF+ group) p-value
Patients n (%) 262 (39) 404 (61) n/a
Patients with malignancy n (%) 18 (7) 72) 0.001%*
Age (years) Median [range] 35 [14-84] 38 [14-76] 0.132*
Age at onset of IBD (years) Median [range] 31 [6-81] 27 [7-71] 0.003*
Disease duration (years) Median [range] 5 [0-38] 10 [0-51] <0.001*
BMI (kg/mz) Median [range] 22.8 [14-41] 22.7 [13-39] 0.714*
Male gender n (%) 137 (52) 202 (50) 0.587+*
Crohn’s disease n (%) 173 (66) 296 (73) 0.067**
Ulcerative colitis n (%) 89 (34) 108 (27) 0.062%*
Thiopurine treatment ever” n (%) 262 (100) 374 (93) < 0.001*
Thiopurine treatment duration (months) Median [range] 19 [0-205] 12 [0-240] 0.004*
Patients treated with infliximab n (%) 0(0) 404 (100) n/a
Patients treated with adalimumab n (%) 0(0) 123 (30) n/a
Number of infliximab infusions Median [range] 0 [0] 7 [1-63] n/a
Number of adalimumab injections Median [range] 0 [0] 8 [1-230] n/a
Follow-up (weeks) Median [range] 68 [0-447] 140 [0-465] <0.001*

+'v Germans Trias i Pujol

~* Hosphal Biegel F, et al. Pharmacoepidemiol Drug Safety 2014
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Malaltia inflamatora intestinal i cancer...
n’hem de tenir més en compte?

o 18 pacients amb 20 cancers (tiopurines) i 7 pacients amb 8 cancers (antiTNF)
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Anti-TNF i cancer en la MII.

o Elrisc de cancer cutani (melanoma i no melanoma) sembla esta
incrementat en pacients amb MIl sota tractament amb antiTNF.

o Fins ara, no s’"ha demostrat relacié entre antiTNF i altres neoplasies
relacionades amb la immunosupressio (limfomes, displasia cervical).

o Calen, pero, més estudis a llarg termini i tenint en compte altres factors
de risc associats per a confirmar aquestes dades.

o Caldria avaluar I'impacte dels antiTNF sobre el risc de desenvolupar
d’altres neoplasies fins ara no associades a immunosupressio
(urogenitals, pulmo, ...).

s Germans Trias i Pujol
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Es pot indicar tractament
amb anti-TNF a pacients amb
antecedent de cancer?

Sequretat dels anti-TNF. Simposi MSD.
Congrés de la Societat Catalana de Digestologia. 29 de gener 2015. Girona.

Dr. Eugeni Domenech.

Unitat de Malalties Inflamatories Intestinals
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.
Badalona



Necessitat d'immunosupressio continuada a la MII.

o La Ml es diagnostica en nens o adults joves i no té tendeéncia
a desapareixer amb el temps.

o Els objectius terapeutics actuals intenten obtenir |a
desaparicio de les lesions intestinals, fet que s’aconsegueix
fonamentalment amb tiopurines, metotrexat i/o antiTNF.

o La retirada d’aquests tractaments acostuma
a seguir-se de |la reaparicid de les lesions.

' Germans Trias i Pujol
Hospital




Immunosupressio en historia de cancer previ.

o La immunosupressio podria incrementar el risc de recurrencia d’un
cancer previ per diferents mecanismes, i depen del tipus de cancer
i de I'interval entre la finalitzacié del tractament oncologic i l'inici
de la immunosupressio.

o Enindividus amb historia previa de cancer hi ha un risc
discretament augmentat de patir un segon cancer (més enlla del
risc de recurréncia), una mica més pronunciat si el primer cancer es
desenvolupa en la infantesa o adolescencia.

Curtis RE, et al. National Cancer Institute, NIH 2006

A'v Germans Trias i.Nol
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Historia de cancer i maneig MII. Practica clinica

o Estudi retrospectiu i unicentric de 82 pacients amb Mll i antecedent de cancer (periode 2000-2013).

18%

van rebre tractament
immunosupressor després del dx

de cancer (homés 3 antiTNF):
Tiroides (4)

Cutani no-melanoma (2)

Mama (2)

Colon (2)

Prostata (2)

Limfoma Hodgkin, seminoma,
carcinoide apendicular.

' Germans Trias i Pujol
Hospital

Crohn / CU 12 /3

Edat al dx de la Ml 27 (12-66)
Temps evolucié Mll al dx cancer 10 (1-38)
(anys)

Tiopurines 12
antiTNF 3
Seguiment des de dx cancer 10 (3-30)
(anys)

Recurrencia cancer 0

Onali S, et al. ECCO meeting 2014



MiII, historia de cancer i risc de nou cancer.

o Estudi prospectiu i multicéntric de seguiment de 16.047 pacients amb MIl, dels quals 405 (2,4%) amb historia de
cancer previ. Mediana seguiment 36 mesos (estudi CESAME).

o Analisi multivariada per determinar factors de risc per desenvolupar cancer de tota la cohort. Analisi multivariada
de I'impacte dels IM en el risc de desenvolupar cancers nous o recurrents en pacients amb historia de cancer previ.

Previous No previous All cancers
cancer cancer Al Cancers diagnosed Cancers diagnosed diagnosed
(n=405) (n=16 642) (n=17 047) more than 2 years within the 2 years previous to
before entry* (260 prior to entry* entry* (405
Age, years, mean {SD) 563 (14.4) 398 (15.4) 402 (25%) patients) (145 patients) patients)
Male gender, n (%) 196 (48.4) 7488 (45.0) 7684 (45.1)
Duration of disease, years, 135 (10.7) 82(19) 83 (B0 Colon and 50 18.7) 40 (26.1) %0 (214
mean ($D) rectumt, n (%)
18D subtype, n (%) * Breast 59 @2.1) 26 (17.0) 85 (20.2)
Crohn's disease 211 (52.1) 10192 (61.2) 10 403 (61.0) Uterine cenaxt  19(7.1) 13 (8.5) 32 (7.6)
Ulcerative colitis or 18D, 194 (47.9) 6450 (38.8) 6644 39.0) Prostate 16 {6.0) 9 (5.9) 25 (5.9
undassified NMSC 12{45) 9(5.9) 21 (5.0)
Thiopurines ¥ Kidney 1087 9(5.9 19 (4.5)
Continuing 77(19.0) 5263 (31.6) 5340 (31.3) NonHodgkin 11 {4.1) 6(3.9 17 (4.0)
Discontinued 68 (16.8) 2436 (14.6) 2504 (14.7) lymphoma
Never received 260 (64.2) 8943 (53.7) 9203 (54.0) Small bowel 83.0) 7 (4.6) 15 (3.6)
Methotrexate Ear,noseand 11 (4.1) 4(2.6) 15 (3.6)
Continuing 10 (2.5) 616 (3.7) 626 3.7) throat
Discontinued 10 2.5) 628 (3.8) 638 (3.7) Thyroid 11.4.0) 1(0.7) 12 (2.9)
Never received 385 (%5.0) 15398 (2.5 15 783 (92.6) Lung 622 4(2.6) 10 (2.4)
Anti-TNF therapy * Melanoma 71Q%) 1(0.7) 8(1.9
Continuing 7(17) 839 (5.0) 846 (5.0) Testicle 7026 1(0.7) 8(1.9
Discontinued 13(32) 928 (5.6) 941 (5.5) Hodgkin 5(1.9 2(1.3) 7017
Never received 385 (95.1) 14875 (89.4) 15 260 (89.5) disease
Other immunosuppressant Anus 208 3(1.7) 5(1.2)
Continuing 4(1.0) 133 (1.1) 177 (1.0) Liver 4(15) 1(0.7) 5(1.2)
Discontinued 7(1.9) 437 (2.6) 444 (2.6) Bladder 3(1.0) 2(1.3) 5(1.2)
Never received 394 (97.3) 16032 (96.3) 16 426 (96.4) Other sites 27 (10.1) 15 (9.8) 42 (10.0)
Follow-up, patient-years, n 1091 48328 49419 Al sites 2681 153§ 421

/2 Garmans Trias | Puol Beaugerie L, et al. Gut 2014



MiII, historia de cancer i risc de nou cancer.

o 316 pacients van desenvolupar una nova neoplasia.

o Els factors de risc independent foren:

10 -

0

Cases (n)

Patient-years 36743 388

Yearly incidence rate
(per 1000 patient-years)
g

antecedent previ de cancer
edat més avangada
us d’'lMs

Segons cancer previ

[ No previous cancer
O Previous cancer

<50 years 50-65 years >65 years
27.18 25,99
21.24
10.50
8.14
3.70‘ a=d
136 3 87 12 70 8
8285 44 3298 2%

HR 1,9; IC95% 1,2-3 (p=0,003)
HR 1,05; IC 95% 1,04-1,05 (p<0,0001)
HR 1,68; IC 95% 1,34-2,13 (p<0,0001)

Yearly incidence rate
(per 1000 patient-years)

10 4

Cases (n)

Patent-years 21944 13167

Segons IMS a la inclusio

O No immunosuppressant at entry
2 Immunosuppressant at entry

<50 years 50-85 years >B5 years
30.03
19.44
16.33
9.33
2.08 475
1
67 72 58 41 54 24
6220 31 277 T8

o Estudi prospectiu i multicéntric de seguiment de 16.047 pacients amb MII, dels quals 405 (2,4%) amb historia de cancer previ.
Mediana seguiment 36 mesos (estudi CESAME).

s Germans Trias i Pujol
I Hospital

Beaugerie L, et al. Gut 2014
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MiII, historia de cancer i risc de nou cancer.

o Dels 405 pacients amb antecedent de cancer, 93 (23%) van ser exposats posteriorment a IMS.

o No es constataren diferencies en la incidéncia de nous cancers segons Us d’IMS inclus si aguests
s’havien introduit abans de 2 anys.

o En cas de nous cancers en exposats a IMS, tots van correspondre a tiopurines.
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o Estudi prospectiu i multicéntric de seguiment de 16.047 pacients amb MII, dels quals 405 (2,4%) amb historia de cancer previ.
Mediana seguiment 36 mesos (estudi CESAME).
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Historia de cancer i tractament amb antiTNF.

o Estudi retrospectiu i multicentric (GETAID) de 79 pacients amb MiIl i que van iniciar tractament
antiTNF en els 5 anys posteriors al diagnostic de cancer.

I T

Crohn / CU 61/18
Edat 77 (18-84)

Temps des del dx cancer a inici 17 (1-65)
antiTNF (mesos)

Cancers més frequents 9% 10%

mama 17

pell 15 nous cancers cancers recurrents
tracte urinari 12 incloent 5 basocel-lulars
relacionats amb inflamacio 8
Seguiment des d’inici antiTNF 21 (1-119)
(mesos)
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Historia de cancer i maneig MIL.

o Estudi retrospectiu i multicentric (EEUU) de 255 pacients amb MIl i diagnostic de cancer.

o S’avalua la recurréncia del cancer segons haguessin rebut immunosupressors antimetabolits
(tiopurines o MTX), antiTNF o cap.

o Tumors solids extraintestinals (121), gastrointestinals (62), cutanis (55) i hematologics (17).
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*els pacients del grup “control” tenien estadiatges significativament més avancats que la resta.

JiK. isants Wise 1 el Axelrad J, et al. ECCO meeting Barcelona 2015



Cancer i maneig Mll...els consells de I'expert

o Elsimmunosupressors s’han d’interrompre mentre el tractament
oncologic no hagi finalitzat i durant un minim de 2 anys si és possible
(excepte per les neoplasies in situ i les displasies de cervix tractades amb
exit tot i la persistencia de VPH).

o Durant aquest periode, cal limitar-se a tractar la Mll activa, utilitzant 5-
ASA, nutricio enteral, corticoides i antibiotics seguint una estrategia
classica de step-up. En casos d’activitat greu no controlada, cal considerar
cirurgia i antiTNF de forma individualitzada.

o Aquesta estrategia s’hauria d’extendre un minim de 5 anys
en aquells cancers en els que les tiopurines s’han associat a
un risc mig o alt de recurrencia.

.1.
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Risc de recurrencia amb tiopurines
(experiéncia post-trasplantament)

Bufeta
Ronyd (simptomatic)
Sarcoma
Melanoma ALT
Cutani no-melanoma
Mieloma

Mama

Uter MIG

Colon
Prostata

Ronyo (asimptomatic)
Limfoma

Testicle BA|X
Cervix
Tiroides
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Cancer i maneig Mll...els consells de I'expert

o En cas d’haver d’utilitzar un immunosupressor...

Type of previous cancer Should not be used Can be used cautiously Can be used
Lymphoma Thiopurines™® Anti-TNF, methotrexate Steroids
Acute myeloid leukemia and severe myelodysplastic syndromes Thiopurines Anti-TNF
Melanoma Anti-TNF Thiopurines Methotrexate, steroids
Non-melanoma skin cancers Thiopurines** Anti-TNF Methotrexate, steroids
Urinary tract cancers Thiopurines Anti-TNF Methotrexate, steroids
Others (breast, prostate, ete.) Thiopurines. anti-TNF Methotrexate, steroids

* in the case of previous EBV-associated lymphomas
** except 1solated basal-cell carcinomas with no aggressive histopathological subtype
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Historia de cancer i maneig M.

o Al voltant del 20% dels pacients amb MIl que desenvolupen un

cancer rebran posteriorment tractament immunosupressor per la
MII.

o L'antecedent de cancer incrementa el risc d’'una nova neoplasia.
Aquest podria no incrementar-se amb la immunosupressio, si bé
calen estudis més amplis.

o No disposem de dades robustes respecte a I'impacte dels antiTNF
en aquesta situacio clinica.

o La decisio d’iniciar un immunosupressor ha de ser individualitzada,
en base al tipus de cancer, interval des del seu diagnostic, edat i
co-morbilitat del pacient i curs de la MII.
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