
Podcast de asistencia contra el cáncer: Mieloma múltiple: ¿qué es y puede curarse?

Narrador 00:02
Estamos escuchando este podcast sobre el cáncer presentado por el Dr. Bill Evans y presentado por el Programa de asistencia contra el cáncer. Dondequiera que esté, en su experiencia, estamos aquí para brindarle ayuda y esperanza mientras navega por la prevención, el tratamiento y el cuidado del cáncer. Ayuda cuando realmente la necesita.

Dr. Bill Evans 00:20
Bienvenidos al programa de asistencia para el cáncer. Soy su anfitrión, el Dr. Bill Evans. Esta mañana, hablaré con el Dr. Ronan Foley, que es nuestro hematólogo y oncólogo en el Centro Oncológico Juravinski y especialista en el manejo del mieloma múltiple y el tratamiento de enfermedades malignas con células T carboxicelulares, de las que hablaremos más tarde hoy. Pero antes de sumergirnos en la conversación con el Dr. Foley, pensé que acabo de mencionar algunos de los servicios que ofrece el Programa de Asistencia para el Cáncer. Y la misión del CAP, como lo llamamos a veces, es apoyar, educar y empoderar a las personas y familias afectadas por el cáncer, a través de nuestros programas y servicios, que se brindan de forma gratuita e incluyen transporte gratuito desde y hacia el centro oncológico o sus citas médicas, el préstamo de equipo gratuito para ayudar a las personas a mantenerse seguras en sus hogares y emuladores, sillas de ruedas, otros dispositivos de ayuda, apoyo nutricional y suministros para la continencia y una gran cantidad de otras cosas. Por lo tanto, el Programa de Asistencia para el Cáncer realmente brinda ayuda práctica a las personas que tienen cáncer. Así que si estás escuchando esto y estás en el área de Hamilton, visita el sitio web de Cancer Systems, cancer assist.ca. Es posible que podamos ofrecer servicios a través del programa que te resulten útiles en tu lucha contra el cáncer. Así que, bienvenido, Dr. Foley. Me complace mucho tenerte aquí hoy y profundizar en una enfermedad que no es tan común, pero que es tremendamente importante. El mieloma múltiple es un nombre un tanto extraño en cierto modo. Pero tal vez puedas contarnos un poco sobre qué es el mieloma múltiple. Sabemos que es una enfermedad de la médula ósea, pero es probable que nuestros oyentes no sepan mucho más que eso. Sí,

Dr. Ronan Foley 02:03
No, es una gran pregunta y un nombre múltiple. Entonces Así que gracias por estar aquí hoy y por permitirme estar 100% de acuerdo en que el Programa de Asistencia para el Cáncer hace cosas increíbles. Y escucho de los pacientes todos los días, así que Dios la bendiga, el mieloma múltiple es esencialmente un cáncer de glóbulos blancos. Los glóbulos blancos que tenemos nos protegen y previenen invasores extraños y gérmenes y cosas así. Son las células que finalmente se convierten en células de mieloma múltiple, estos glóbulos blancos, por lo general, se llaman linfocitos B. Y su objetivo en la vida es producir anticuerpos. Y por lo tanto, que es una parte extremadamente importante de su sistema inmunológico que nos mantiene saludables. Y, por supuesto, cuando va y se aplica una vacuna, ya sea la vacuna contra la gripe o la COVID, son estas células plasmáticas, estos glóbulos blancos que producen los anticuerpos , son los que están haciendo todo el trabajo. Entonces, nuevamente, es muy importante, pero por razones que estamos comenzando a comprender, estos glóbulos blancos, o células plasmáticas, como un televisor de plasma, las células plasmáticas comienzan a crecer por sí solas de manera descontrolada. Su código postal realmente está en la médula ósea, donde estas células terminan siendo su hogar, ese es su hogar. Pero ocasionalmente , a medida que se vuelven más y más malignas, dejarán la médula ósea y comenzarán a crecer en otros lugares. La afección ocurre cuando tiene más del 10% de su médula ósea con estas células de mieloma. Y tiene otras cosas que definen el mieloma, como insuficiencia renal, anemia y luego agujeros en los huesos que pueden ser bastante dolorosos. Otra afección en la que el nivel de calcio aumenta, y en conjunto, lo llamamos cangrejo.

Dr. Bill Evans 04:07
Sí, he visto ese acrónimo. Y es una forma de recordar todos los signos y síntomas de la enfermedad, ¿no?

Dr. Ronan Foley 04:12
También es importante saber que la enfermedad existe en fases más tempranas, como el llamado mieloma M, que consiste en tener una proteína anormal en la sangre. Y también existe una enfermedad más distal llamada mieloma latente. Ninguna de las dos necesita tratamiento , pero la mayoría de las personas progresará y finalmente desarrollará mieloma. Y, por supuesto, es nuestro trabajo diagnosticarlo correctamente.

Dr. Bill Evans 04:35
Y esa es también una parte interesante de la enfermedad. ¿Cómo se presenta típicamente el mieloma en las personas? Y, como estoy pensando, particularmente desde el punto de vista de los médicos de familia, no es una enfermedad común, ¿verdad? Alrededor del 1 % de todas las neoplasias hematológicas malignas se diagnostican, ¿ verdad? Y solo unas pocas personas por cada 100 000 lo padecerán a lo largo de su vida. Es algo relativamente raro. Por eso, me compadezco del médico de familia que puede tener a alguien que viene al consultorio con quejas de fatiga, debido a la anemia, tal vez sed, mucha necesidad de orinar debido al elevado nivel de calcio, cosas así, o dolor de huesos.

Dr. Ronan Foley 05:18
Todo lo anterior. Quiero decir, quiero decir, estás 100% seguro, ¿verdad?, entonces la constelación grupal de síntomas, cangrejo, hipercalcemia, insuficiencia renal, anemia y lesiones óseas, podría ser cualquiera de ellos. Pero lo más común es que, debido a que tienes una población de células plasmáticas que producen estos anticuerpos, los niveles de proteína en estos anticuerpos se vuelven muy altos. Y a veces, se hace una prueba de color de proteína eléctrica Rhesus, que es una prueba simple que se realiza en el consultorio de un médico de familia. Ahí es donde lo ves. Y entonces verás un gran pico de una proteína monoclonal. Y eso te indica que algo anda mal. Entonces , cualquiera de esas cosas es como se presenta la gente.

Dr. Bill Evans 06:01
Y luego , para hacer un diagnóstico más profundo , se necesita la médula ósea, y las radiografías son interesantes y útiles. Creo que en una radiografía del cráneo pueden aparecer cosas muy características.

Dr. Ronan Foley 06:16
Sí, es interesante que las células de mieloma envíen mensajes a los huesos para que los destruyan. De modo que si hay un grupo de células en una determinada zona de formación de médula ósea, la secreción local de los llamados osteoclastos, activadores, hará que el hueso se mantenga firme. De modo que incluso en una simple radiografía se verá una lesión lítica. Pero, por supuesto, hoy en día hemos aumentado la cantidad de imágenes, por ejemplo , la resonancia magnética y algo llamado tomografía computarizada de cuerpo entero . De modo que podemos ser mucho más sensibles para ver las lesiones más pequeñas y en una etapa más temprana de la enfermedad .

Dr. Bill Evans 06:59
Y solo para aclarar a los oyentes, las lesiones oolíticas perforaron el área donde se erosionó el hueso roto. Por lo tanto, parece una gran cantidad de manchas oscuras donde debería ver blanco en una radiografía debido al calcio en el hueso. Por lo tanto , tiene una presentación muy interesante. Y usted mencionó, no sabía que estaba haciendo tomografías computarizadas de cuerpo entero para identificar lo importante de hacer eso, supongo que era para ver dónde podría estar debilitado el hueso y, por lo tanto, en riesgo de romperse, ¿cierto?

Dr. Ronan Foley 07:30
100% cierto. Y esa es ciertamente una de nuestras mayores preocupaciones, al tratar con pacientes con mieloma, ya sabes, si hay lesiones que sean inestables, y a veces tienes que llamar a colegas ortopedistas para que te den consejos sobre cómo colocarles clavos o incluso cómo lidiar con las fracturas, pero eso, ya sabes, en sí mismo, no solo por el dolor de una fractura, sino que te quedarías funcionalmente limitado después. Ya sabes, si te has roto una cadera o un brazo o una pierna, tu viaje a través de tu tratamiento va a ser mucho más duro, difícil con esas limitaciones, así que ciertamente, romper huesos es algo que hacemos, ya sabes, nos aseguramos de que eso no suceda. La segunda cosa que puede suceder con esta condición es que los tumores pueden crecer fuera de la columna vertebral. Y eso puede ejercer presión sobre la médula espinal e incluso afectar su función como una parálisis . Así que la fractura de huesos y la compresión de la médula espinal son los grandes riesgos o cosas que queremos asegurarnos de que sucedan.

Dr. Bill Evans 08:33
A medida que las células plasmáticas ocupan cada vez más espacio en la médula ósea, desplazarán a otras células y funciones, como resultado, ¿tiene un efecto en su capacidad para combatir infecciones? Está produciendo este anticuerpo, pero es un monoclonal, lo que significa solo un tipo , necesita un montón de ellos para combatir todos los microbios del medio ambiente. ¿Lo hace sentir más descansado?

Dr. Ronan Foley 08:56
100%, correcto, tiene un efecto sobre las células inmunes sanas restantes. Pero, como veremos, la preocupación por las infecciones en realidad se ve agravada por los tratamientos. Los tratamientos son notablemente eficaces, pero en última instancia conllevan un riesgo de infección. Por lo tanto, esto se vuelve cada vez más importante a medida que los pacientes reciben tratamiento.

Dr. Bill Evans 09:19
Fue como un curso de actualización sobre el mieloma para mí, hace mucho, mucho tiempo cuando me formaba. De hecho, me formaba con alguien que era considerado un experto mundial en ese momento. El Dr. Daniel Birdseye Gollum escribió los capítulos de los principales libros de texto sobre el mieloma múltiple, pero parecía mucho más simple que, especialmente, en lo que respecta a los aspectos del tratamiento. Una vez que pasamos por esas pruebas de diagnóstico que mencionaste, eran un poco más limitadas de lo que creo. Realmente solo teníamos una terapia para ofrecer, que era un agente oral llamado melfalán. Y lo combinamos con prednisona Witschi , su catabolismo es más rápido, y las personas se beneficiaron del tratamiento y vimos que el pico en la llamada proteína M disminuía. Y esos pacientes lo hacían bien durante un tiempo. Pero después de eso se desesperaron un poco más. Y probamos algunas cosas como ciclofosfamida y prednisona o CCU y prednisona. Pero no lo hicieron, no teníamos la panoplia de terapias que tenemos hoy. Y me parece que hace unos 20 años, de repente, las cosas cambiaron. Cuéntanos sobre ese cambio de vida. Es realmente muy emocionante.

Dr. Ronan Foley 10:41
Sí, ha sido un viaje extraordinario. Y, ya sabes, Bill, yo, como tú, recuerdo que se trataba de melfalán y prednisona. Y a veces dexametasona, pero eso era todo lo que teníamos. Y, ya sabes, normalmente, a los pacientes les iba bien durante un tiempo . Pero luego, cuando la enfermedad se volvía refractaria o regresaba, no había mucho con qué tratar a la gente y, a veces, teníamos que recurrir a la radiación. Así que el viaje de todos estos medicamentos ha sido un viaje extraordinario. El primer éxito importante fue Fue con el medicamento que mencionaste, el melfalán, que es el primer medicamento, pero nos dimos cuenta de que podíamos administrarlo en dosis muy altas en el contexto de un trasplante de células madre. Y esa fue realmente la primera vez que logramos un cambio radical en esta enfermedad, ya que las personas entrarían en remisión y las remisiones serían bastante duraderas. La siguiente fase fueron las terapias novedosas, que realmente han dominado los últimos 10 años con medicamentos que funcionan de manera diferente a la quimioterapia. Tienen diferentes mecanismos de acción. Y hay tres grandes, algo llamado inhibidor del proteasoma, los IP, hay algunos de ellos, algo llamado Emmitt, que es un inmunomodulador . Y ese es un medicamento llamado lenalidomida. Y luego el tercero es un anticuerpo monoclonal, un tipo de terapia inmunitaria que se dirige al CD 38. Eso se llama mapa tumoral Dara. Y entonces esos agentes entraron en juego y se usaron en diferentes combinaciones, realmente, todo el asunto despegó a partir de ahí. Y mientras que el tiempo medio de permanencia de la enfermedad sería de tres años, ahora es de más de 10 años . La mayoría de los pacientes lo padecen. Eso es notable.

Dr. Bill Evans 12:31
Sí, pero aún no hay cura. Ese es el Santo Grial del mundo. Todavía lo estamos buscando aquí. Cada vez está más cerca.

Dr. Ronan Foley 12:39
Sí, es correcto. Como ya sabes, no se trata solo de entrar en remisión. Ahora bien, se trata de entrar en remisiones profundas en las que no se puede encontrar ninguna evidencia de enfermedad. Y eso lo hacemos a través de pruebas llamadas Mrd. Y se trata de una prueba de alto nivel muy sofisticada que puede llegar a cientos de miles de células. Y si no podemos encontrar ninguna célula de mieloma, entonces se considera que tienes Mrd. Negativo, ese será el camino hacia la cura. Remisiones profundas. MRD, negativo. Y luego, eventualmente,

Dr. Bill Evans 13:12
Lo curioso es lo que creo en tu vida.

Dr. Ronan Foley 13:16
Cerca. Sí,

Dr. Bill Evans 13:18
Esperamos que sí. Oh, cuando la gente está en la transmisión, tomemos los dos primeros, los inhibidores del proteasoma y la inminencia , ¿cómo se sentirían las personas? ¿Lo están? ¿Tienen una vida bastante normal y pueden hacer cosas? ¿O es algo que todo el mundo sabe? ¿La quimioterapia te hace sexy? ¿Verdad? ¿Es lo mismo con estos medicamentos? ¿O es mucho mejor?

Dr. Ronan Foley 13:41
Sí, es una gran pregunta. Quiero decir, ya sabes, cada medicamento, nada es gratis. Quiero decir, cada medicamento tiene algo. Pero , ya sabes, sin duda, ni siquiera un poco de estos medicamentos son muy bien tolerados. Así que no son medicamentos que hagan que se caiga el cabello o vomite, medicamentos de quimioterapia, la forma en que funcionan es completamente diferente y mucho más sofisticada. Y lo que podemos hacer, y lo que siempre ha sido la limitación con esta enfermedad, es atacarla desde diferentes direcciones. Y eso resulta ser extremadamente importante. El mieloma y estás 100% seguro, no es curable. Y la razón por la que es incurable es que a medida que lo tratas, se vuelve resistente, lo tratas, se vuelve resistente, lo tratas, se vuelve resistente, y cada vez las remisiones se hacen más y más cortas, hasta que finalmente es completamente refractario. Al combinar medicamentos, la posibilidad de que se escape y se vuelva refractario es mucho menor. Así que estas combinaciones. Al principio eran dos combinaciones, pero ahora tres combinaciones de medicamentos han resultado increíblemente eficaces. El problema es que hay que seguir tomándolos. Ese es el desafío actual: las personas toman los medicamentos, les va bien y tienen una buena calidad de vida. Tienen efectos secundarios manejables, pero no necesariamente pueden dejar de tomarlos. Ese es uno de los desafíos.

Dr. Bill Evans 15:07
Una de las incorporaciones más recientes al arsenal terapéutico, por así decirlo, fue el anticuerpo monoclonal. Usted mencionó el tumor de Dara. Señora, ¿puede hablarnos un poco sobre su objetivo? ¿Y cómo ha pasado de ser una terapia de tercera línea a convertirse en la primera línea del tratamiento? Sí, sí.

Dr. Ronan Foley 15:27
Dara, Dara Tumor Map ha sido un éxito total. En cierto modo, le quitó el juego al tratamiento de los linfomas con un objetivo diferente. Pero estos son anticuerpos fabricados, que tienen un objetivo muy específico. Y si la célula tumoral tiene ese objetivo, estos pueden llegar y, esencialmente, matar la célula. Así que es muy, muy específico. Y eso significa que los efectos secundarios son mucho menores porque no hay tantos efectos fuera del objetivo. Todo va dirigido contra el mieloma. Ciertamente, en el caso del linfoma, los anticuerpos monoclonales lo superaron, hicieron que las personas vivieran más tiempo. Y cambiaron las reglas del juego. Y llevó un poco de tiempo, pero , ya sabes, la misma estrategia se aplicó en el mieloma con Dara Tumor Map. Al principio, lo dábamos solo, nos dimos cuenta de que era muy eficaz, se podía combinar con otros medicamentos. Y luego los resultados son aún más sorprendentes. Y ahora se usa al principio. Así que, si no te vas a hacer un trasplante de células madre, recibirás el mapa tumoral de Dara en primera línea. Y, por supuesto, todos los medicamentos funcionan mejor en las primeras líneas. Así que ha encontrado su lugar, ha encontrado su hogar. Ahora se administra por vía subcutánea durante cinco minutos. Así que es bastante cómodo. Y ha sido un cambio radical. Sin duda. Supongo que sí.

Dr. Bill Evans 16:56
El único aspecto negativo asociado con esto es algo llamado costo. Sí, todos estos medicamentos tienden a ser caros hasta que se vuelven genéricos y luego los precios comienzan a caer. Pero cuando entran al mercado, cuestan alrededor de $10,000 al mes o más. Y recuerden, todos los anticuerpos monoclonales pertenecen a esa clase, ¿no es así?

Dr. Ronan Foley 17:17
No. Y sospecho que si miraras el proyecto de ley de presupuesto global, probablemente lo sabrías mejor que yo . Está ahí arriba en términos de, ya sabes, medicamentos que cuestan dinero. Ya sabes, dicho esto, y ya sabes, esto es como volver un poco a los bancos de memoria, pero ya sabes, solía recordar a pacientes con mieloma que llegaban, tenían dolores terribles al cojear, y, ya sabes, intentabas encontrar formas de controlar su dolor. La gente viene ahora y me cuentan su puntuación en el golf. Y ya sabes, qué, van a la cabaña el fin de semana, y esto y aquello, así que. Entonces, si la enfermedad entra en remisión, y los medicamentos no son demasiado malos, la gente tiene una buena vida. Y eso es más o menos donde estamos ahora. Obviamente, desde mi punto de vista, vale la pena el dinero. Por lo que veo, pero estoy

Dr. Bill Evans 18:06
Por supuesto, desde la perspectiva del paciente, y gracias a Dios, vivimos en un sistema de salud financiado con fondos públicos. Sí, sí, absolutamente. No podría estar más de acuerdo. Porque la toxicidad financiera si tuvieras que pagar por esto, sería...

Dr. Ronan Foley 18:17
Sería imposible.

Dr. Bill Evans 18:20
Ahora bien, el trasplante de médula ósea tiene un papel en algunos pacientes, sí, sí. Y usted habla un poco sobre eso y sobre cómo se selecciona a los pacientes que se someten a un trasplante de médula ósea o cómo su tratamiento inicial sería diferente al de, por ejemplo, una persona de 75 años que tiene algunas comorbilidades.

Dr. Ronan Foley 18:36
Entonces , los mejores resultados con un paciente. Les digo esto a los pacientes todo el tiempo: los mejores resultados se obtienen con lo que llamamos terapia de una sola línea o terapia de primera línea. Recuerden que los pacientes pueden pasar por una terapia de una sola línea, dos terapias de una sola línea, tres terapias de una sola línea, cuatro terapias de una sola línea. Pero la terapia de primera línea, una terapia de una sola línea, es cuando se obtienen los mejores resultados por cada dólar invertido. Y para los pacientes que son lo suficientemente jóvenes y están lo suficientemente en forma como para que consideremos que pueden tolerar la enfermedad de manera segura. No queremos poner a las personas en peligro. Un trasplante de células madre es el camino a seguir. Y descubrimos que los pacientes que se someten a un trasplante de células madre muy a menudo entran en una remisión profunda. Y luego pueden recibir un medicamento llamado mantenimiento para mantenerlos en remisión. Y después de un trasplante pueden pasar 5678 años antes de que la enfermedad regrese.

Dr. Bill Evans 19:34
Así que pueden conseguir una remisión muy larga y una terapia de mantenimiento básicamente mínima. Correcto, correcto. Simplemente...

Dr. Ronan Foley 19:41
Sólo una terapia de mantenimiento muy bien tolerada. Es interesante que los datos sobre trasplantes de células madre siempre parezcan mejores que los de las personas que, como usted ha dicho, no son aptas para el trasplante. Es interesante observar que, con el Mab de Derrick Huma que se está preparando ahora y combinado con el Revlimid y la dexametasona, lo hacen prácticamente tan bien como los pacientes con células madre actuales, así que los medicamentos han alcanzado a los trasplantes. Pero, volviendo a lo que usted dice, los trasplantes siguen siendo el estándar de atención para ciertos pacientes, ya sabe, tal vez hasta los 70 años. Tiene que tener un buen corazón, buenos pulmones, buenos riñones, tiene que ser, tiene que ser lo que llamamos ECOG móvil y, ya sabe, funcional y todo eso en cama todo el tiempo y cosas así. Así que , durante un tiempo, estábamos recibiendo hasta 300 trasplantes de células madre en Juravinski . La mayoría de ellos eran mieloma. Ahora, con los nuevos medicamentos, se ha reducido un poco y, como opción, no hay tantas células madre, pero probablemente entre 120 y 150 pacientes vienen a Juravinski de los alrededores de Linn Credit Valley, Trillium Health Partners y Grande River para recibir un trasplante. Por eso, eso sigue sucediendo con bastante frecuencia.

Dr. Bill Evans 21:06
que haremos una pausa y volveremos en un momento para continuar la conversación y centrarnos en un área realmente interesante llamada terapia con células T, que es otra incorporación relativamente reciente al enfoque terapéutico del mieloma múltiple y realmente un avance muy dinámico. Regresaremos enseguida.

Narrador 21:27
Nos gustaría tomarnos un momento para agradecer a nuestros generosos patrocinadores. El Hutton Family Fund y el estudio creativo Banco, que hacen posible el podcast Cancer Says. El Programa de Asistencia para el Cáncer está más ocupado que nunca, brindando apoyo esencial a los pacientes y sus familias. Seguimos comprometidos a brindar servicios gratuitos a los pacientes de nuestra comunidad, incluidos préstamos de transporte y equipos, artículos de cuidado personal y de confort, estacionamiento y educación práctica. Estos servicios son posibles gracias a la generosidad de nuestros donantes a través de donaciones únicas , donaciones mensuales, recaudación de fondos de terceros, patrocinios corporativos y oportunidades de voluntariado. Visite cancer assists.ca para ver cómo puede marcar la diferencia en las vidas de los pacientes con cáncer y sus familias.

Dr. Bill Evans 22:12
Muy bien, volvemos con la Dra. Rona Foley hablando sobre el mieloma múltiple. Ya hemos escuchado acerca del tremendo progreso que se ha logrado en el tratamiento de esta enfermedad. Pero más recientemente, ha dado un giro abrupto hacia la introducción drástica de una terapia llamada terapia de células T con receptores de antígenos quiméricos, y es bastante complicada. Por eso la llamamos CAR-T. Y tengo que dejar que usted explique qué son las células CAR-T y dónde deberían estar en la terapia para el mieloma múltiple.

Dr. Ronan Foley 22:47
Sí, un poco como una fiesta de té en el auto. Así que no, es una gran pregunta. Tal vez me detendré un poco. Y sabes, Bill, como sabes, la guerra contra el cáncer siempre implicó la cirugía de radiación y la quimioterapia, que históricamente han estado involucradas. Ya sabes, la cuarta dimensión es la inmunoterapia. Y eso es aprovechar el sistema inmunológico para... Para atacar las células cancerosas, que es probablemente lo que se supone que debe hacer en una situación normal. Por alguna razón, el sistema inmunológico no reconoce el cáncer y este crece. Así que , como en otras enfermedades, la inmunoterapia cobra importancia ahora en el mieloma, y resulta que algunos de nuestros mejores resultados se obtienen cuando nos involucramos o nos dirigimos al sistema inmunológico para tratar el cáncer. Así que la car-T es un hermoso ejemplo de eso. Al principio dijimos que la célula primaria del mieloma es una célula B derivada de un linfocito B, llamada célula plasmática. Pero en la car-T, estamos hablando del otro lado de la casa, que son las células T o linfocitos T. Los linfocitos T son una parte notable de nuestro cuerpo y parte de nuestro sistema inmunológico. Tienen la capacidad de, en una especie de combate cuerpo a cuerpo , identificar una célula y matarla a través de varios mecanismos de granzima y periféricos y estos linfocitos T también tienen una capacidad notable. Si te enfermas, si contraes una infección viral, pueden pasar de 10 células a 10 mil millones de células en aproximadamente 24 horas. Por lo tanto , tienen una capacidad notable para expandirse. Y, por supuesto, se convierten en soldados para combatir la infección. Y pueden persistir. Por lo tanto, cada vez que hay una reacción, algunas de ellas se retraen y permanecen como células de memoria. Entonces, al observar o ver a un paciente que atraviesa una infección, este aumento rápido de estos linfocitos, que son células asesinas poderosas, piensas: "¿Por qué no puedes aprovechar eso para matar el mieloma?". Y por las razones que sean, las células están allí como nadando , pero no reconocen el mieloma. Entonces, el mieloma se libera, sin el ataque. Si recolectas esos linfocitos de un paciente, y estamos hablando de miles de millones de estos linfocitos, lo hacemos a través de un procedimiento llamado Luca para Rhesus. Y que es similar a la diálisis, sería ir a una máquina durante unas horas y recolectar todos los glóbulos blancos y linfocitos T. Esas células, los linfocitos T, pueden modificarse genéticamente para que tengan un receptor muy específico en el que lo producen. De modo que en su ADN se introduce un nuevo gen, que es la terapia génica. Y a partir de ese día, esa célula producirá este receptor para reconocer la célula de mieloma. Pero no solo eso, esa célula da lugar a una célula hija que se va a otra célula hija miles y miles de veces, de modo que una célula puede convertirse rápidamente en 1000 células. Y, por tanto, la terapia de Carty, en última instancia, es un fármaco vivo. Porque se colocan estas células en un pequeño número de pacientes, se expanden y se expanden, eliminan el mieloma a través de este mecanismo de mewn . Y luego permanecen en el cuerpo. Porque las hemos visto durante tres o cuatro años, y siguen ahí. Si el cáncer intenta volver, simplemente se extinguen y ese es el procedimiento. Es

Dr. Bill Evans 26:35
Fantástico. Y lo has dicho como algo sencillo, pero sé que no lo es. Porque, según el aspecto de Reese's, hay todo un proceso de fabricación, que es un concepto un tanto extraño, en el que se toman las células de alguien y se las envía a un centro de fabricación para que se adapten a su trabajo como nuevos soldados rasos, según tu analogía para luchar contra el mieloma. Tal vez puedas hablar un poco sobre la logística de sus barcos. Ahora bien, después de que se han tomado las células, ¿adónde van? ¿Y cómo llegan allí? ¿Y qué sucede cuando llegan allí? ¿Ese tipo de cosas?

Dr. Ronan Foley 27:13
Sí, ¿no? Gran pregunta. Sí, las células se recogen en Juravinski . Pero luego, a menudo, esa noche, se envían a California o Nueva Jersey, donde hay algunos laboratorios de fabricación, dependiendo del producto y, por supuesto, esto está despegando a lo grande. Con múltiples enfermedades nuevas que reciben la terapia de Carty, hay mucho que hacer en esta área. Básicamente, las células llegan y van a un laboratorio donde las personas usan trajes de materiales peligrosos. Y es lo real. Las células se seleccionan inicialmente, se purifican para los linfocitos correctos que queremos, luego se someten a esta terapia genética a través de una inserción viral del producto genético, luego se expanden. Pero son principalmente cosas de laboratorio y crecimiento de células e incubadoras y cosas así, se necesitan unos 10 días para que el producto esté completamente listo para regresar. Entonces, las células salen volando, ya sabes, pasan por la aduana y todo eso, hay un montón de logística, como puedes imaginar. Y, por supuesto, el lugar en California tiene que estar listo para ellas. Y eso implica mucho papeleo, etiquetado y preparación. Y tenemos coordinadores absolutamente excelentes en Juravinski que se encargan de todas esas cosas. Las células regresan, llegan y luego comenzamos a usarlas de inmediato.

Dr. Bill Evans 28:48
Entonces , hay un pequeño retraso. Sí, las células se toman en el momento correcto. Las células de fabricación pueden volver. ¿Hay que hacer algo en el intervalo entre la progresión de la enfermedad y la de los pacientes y luego hay que hacer un puente con medicamentos?

Dr. Ronan Foley 29:03
Entonces , ya sabes, lo que pasa con las células T del coche es que no necesariamente les importa lo que... Lo que se ha utilizado antes. Si tienes el objetivo en esa célula, la matará, no importa si ha recibido radiación o qué quimioterapia se ha hecho en el pasado. Así que es algo muy poderoso. Sin embargo, conceptualmente quieres que haya la menor cantidad de tumor posible en el cuerpo de la persona cuando Cuando comienza la reacción, y eso favorece más que el tratamiento con carb, si lo tiene, es mejor tratar hormigas que elefantes. Pero, por otro lado, durante ese período de tiempo está al 100%, ¿no? Bueno, es lo que llamamos terapia puente, una especie de, ya sabe, poner una tapa al agua hirviendo, por así decirlo, solo para mantener las cosas así y algunas personas lo necesitan. No sabemos si la terapia puente es buena o mala en esta etapa, ¿ de alguna manera es una pregunta abierta? Sigue siendo una pregunta abierta, pero a veces no tiene otra opción. Los pacientes progresan muy rápidamente. Y luego, la otra parte, ya sabe, y me quito el sombrero ante el equipo del Juravinski . Y, ya sabe, este es un enfoque multidisciplinario, ya sabe, preparar la mesa para la reverencia y Juravinski , fuimos el segundo centro en Canadá en hacer esto. Pero realmente mucha gente se unió para hacer esto, todo con experiencia, porque es un viaje extraordinario para un paciente . De principio a fin, y requiere mucha experiencia.

Dr. Bill Evans 30:29
Me imagino que hay mucho entrenamiento que se requiere para preparar a todo el mundo para hacer esto. Y, francamente, parte de la preparación para hacerlo se debe a la preparación para trasplantes de células madre, como estar acreditado como senador que puede hacer ese tipo de trabajo, si es que puede hacerlo. Se puede llegar a este tipo de trabajo. Pero si nunca se ha trabajado con células madre, debe ser un gran salto. O tal vez no sea un salto, incluso se puede intentar, ya que no hay muchos lugares en Canadá que hagan este tipo de trabajo. ¿Cuál es su situación actual? Bueno,

Dr. Ronan Foley 31:04
Así que has dado en el clavo, es así porque los centros de células madre estarán acreditados, tal como dijiste, y están en una mejor posición para abordar esto con la experiencia que han desarrollado, pero solo hay unos 13 centros en todo el país que estarían en esa situación y que estarían preparados y serían capaces de realizar este tratamiento. Y claramente, dado el tamaño y la geografía de Canadá, necesitamos muchos más centros. Pero es difícil. Quiero decir, ya sabes, Bill de , ya sabes, cuando dirigías el centro oncológico, simplemente iniciabas algo como esto, nadie te daba dinero a, ya sabes, las nuevas empresas que buscabas en especie y es un verdadero desafío. ¿Llegará el día en que cuando ¿Cuándo podrán hacerlo los centros más pequeños, los centros comunitarios, tal vez incluso los centros rurales? No lo sé. Es lo que usted dijo, hay tantos aspectos y regulaciones, y cosas, ya sabe, que sería mucho, mucho que asumir. Hemos comenzado a analizarlo, tratamos a los pacientes, les damos sus células y luego, poco después, pueden regresar a casa. Y eso funciona para los trasplantes de células madre, como usted mencionó, y estamos tratando de avanzar en esa dirección. Tal como están las cosas ahora, si recibe terapia Carty en Hamilton, tiene que venir y quedarse durante 30 días, alojamos a las personas en Staybridge y las familias y los cuidadores se quedan allí.

Dr. Bill Evans 32:34
Bueno, no es fácil ponerlo en marcha. Mencioné 13 centros en Canadá que se dedican a las células madre y Carty y Carty ahora. Bueno, eso es un cambio en la última década con respecto a las cosas que mencionaste. Eras el segundo en el país. ¿Recuerdas cuando solo había unos tres o cuatro centros que eran capaces, lo que creó muchos desafíos sobre la selección de los pacientes que tenían acceso? ¿ Y sigue siendo un problema ahora que hay más pacientes que cupos para ponerlos en tratamiento?

Dr. Ronan Foley 33:09
Quiero decir, creo que es correcto. Ahora, ya sabes, algunas de las barreras para Carty. Entonces, ya sabes, Hamilton tiene esta increíble nueva terapia, pero si vives a ocho horas de distancia y podrías ser elegible, los pensamientos al respecto podrían ser: "No quiero salir de mi casa por mucho tiempo". Durante 30 días y en directo en Hamilton. Bill, no sé qué hay por ahí, todavía estamos aprendiendo sobre el acceso, pero claramente hay problemas de acceso. Pero necesitamos un plan B para las personas que no pueden venir aquí y comprometerse con todo el proceso o no quieren hacerlo , francamente. Hay mucho miedo y ansiedad sobre Sobre hacerlo.

Dr. Bill Evans 33:56
Y me imagino que hay algunas partes de nuestro país que simplemente no tienen los recursos para implementar, como algunas de nuestras provincias más pequeñas y no pueden, todos pueden tener centros de T de automóviles, por lo que tendrán que enviar a sus pacientes a algún lugar. Y plantea algunas cuestiones éticas muy interesantes y desafiantes pensar en cómo se toman decisiones para los pacientes que viven en lugares más remotos y luego pueden tener barreras financieras para venir a vivir a otra ciudad durante un período de tiempo con su familia mientras reciben una terapia como esta. Quería dar un par de pasos atrás. Entonces , no creo que el proceso de fabricación sea 100% perfecto en este momento. Y luego, cuando comenzó, tal vez un porcentaje más modesto tuvo éxito o están llegando al 90% o algo así.

Dr. Ronan Foley 34:46
Sé que son algo específicos del producto. Algunos productos tienen más dificultades y de lo que estás hablando es de que es 100% correcto. Productos que no han cumplido con las especificaciones. Para que Health Canada apruebe un producto, tiene que cumplir con ciertas especificaciones, algo que llamamos un COA CLT C o certificado de análisis. Y son múltiples puntos con puntos de corte muy específicos. Y si no cumples con un solo punto de corte, el producto está fuera de especificación. Y es lo que se llama un fallo de fabricación. Y entonces tienes que volver atrás y conseguir más células para intentarlo de nuevo, o en algunos casos, puedes realmente entregar el producto en una especie de forma de investigación donde todavía lo hacen disponible. Y puedes intentarlo, pero pero está fuera de especificaciones.

Dr. Bill Evans 35:41
Probablemente sea alrededor del 90 al 95%. Ahora bien, si los productos tienen éxito, debe ser muy molesto decir, sí, sí, los preparas para toda esta cosecha o venta, los envías, están esperando expectantes para recibir su tratamiento, que, si bien no es curativo, al menos tiene la promesa de una remisión muy prolongada. Y luego tienes que decirles que no pudieron cultivar por sí mismos.

Dr. Ronan Foley 36:04
O al menos eso es todo. Y, por supuesto, como usted sabe , preparamos a las personas para esto con anticipación, para que esto pueda suceder. Y aquí están los números. Pero, pero tiene razón, hay mucho en juego y las emociones son altas. Ya sabe, lo que pasa con la terapia con TAC es que es una terapia notablemente efectiva, pero no es 100%. Entonces, ya sabe, ciertamente las personas que entran en remisión profunda durante mucho tiempo, eso es lo que estaban pensando, pero todavía hay personas para las que no funciona. Y eso puede resultar devastador, porque todos están preparados para esta cosa extraordinaria. Y luego, presione. Sí, sí. Entonces , Tu , tu totalidad. Así que, de nuevo, eso es correcto, intentas establecer las expectativas con el entendimiento de que esto no es 100% seguro, que esto podría fallar, que podríamos estar mirándonos a los ojos y dos meses después, y te digo que no funcionó. Así que al menos la gente está preparada para eso.

Dr. Bill Evans 36:59
Y las células T tienen algunos efectos secundarios potenciales interesantes que no son comunes en las terapias que ofrecemos para otras terapias para el mieloma u otras terapias para otros tipos de cáncer. Uno de ellos, porque funciona tan bien, puede causar el síndrome de liberación de citocinas, y tal vez solo explique qué es eso. Y creo que al principio era algo un poco aterrador para los médicos, y por no hablar de los pacientes, pero uno aprende a manejarlo, tal vez de manera un poco más esperada y a abordarlo antes. Así que ya no es un gran problema. Pero también hay posibles efectos secundarios neurológicos. Y esto puede causar, creo que a la gente le interesará escuchar, pero ambos. Sí,

Dr. Ronan Foley 37:45
No , esos son. Son grandes desafíos para los pacientes que se someten a una terapia con T. Quiero decir, esencialmente , Para explicarlo, tienes una célula T que está cargada con un receptor especial que puede identificar la célula de mieloma. Se juntan en la célula T y la matan. Pero cada vez que la matan, se libera un poco de lo que dijiste, una citocina. Y entonces... Entonces, las citocinas se liberan al matar a esa célula, y luego esa célula se divide y se divide y se divide, y se convierten en 1000 o 10 000 células. Células que matan tumores muy rápidamente en cuestión de horas. Y entonces es como una reacción en cadena en el sistema nuclear, que en 12 horas, puede tener esta expansión masiva y matanza masiva casi demasiado rápido. Y, por supuesto, no tenemos el control sobre eso en este momento. Quiero decir, las células entran y comienzan a cocinarse. Y si quieren ir en esa dirección, lo harán. Y entonces todas esas citocinas se acumulan, se acumulan, tal como dijiste, un síndrome de liberación de citocinas, y eso puede hacer que las personas se enfermen mucho. Entonces, su presión arterial puede bajar, desarrollan temperaturas de hasta 40 grados. Pueden tener insuficiencia hepática. Y muy a menudo tienen que ir a la unidad de cuidados intensivos para recibir vasopresores. Y a veces intubados. Entonces , ya sabes, en dos o tres días puedes tener a alguien que, ya sabes, está sentado en cama estable y en la UCI, en el peor de los casos, eso solo ocurre en un 5 a 10%. Pero , aun así , ya sabes, necesitas un hospital que tenga una UCI. Y luego, a veces, en esos casos graves, como dijiste, afecta al cerebro. Y los pacientes dejan de hablar. Es casi como si hubieran tenido un derrame cerebral. Y pueden volverse obtusos. Y pueden desarrollar un demonio en el cerebro, algunas cosas muy graves. Y, ya sabes, estamos al tanto, tenemos todo el equipo listo cuando llega un paciente con TCA, tenemos un antídoto llamado Tocilizumab. Otro medicamento algo caro. Pero reconocer cuándo comienza esto y tomarlo de inmediato es es crítico. Por lo tanto Así que todos los ojos están puestos en el paciente. Y la intervención temprana permite evitar esos casos trágicos en la UCI, donde la gente ha fallecido por eso. Así que es algo devastador lo que sucede.

Dr. Bill Evans 40:31
Pero empezar a tomar ese medicamento en particular de forma temprana parece ser la respuesta. Sí, en la mayoría de los casos,

Dr. Ronan Foley 40:37
Y los buenos y viejos corticosteroides, esteroides, dexametasona, y se está reconociendo que está empezando. Así que realmente se trata de tener esa educación incorporada al sistema con, ya sabes, y ya sabes, Bill, podría ser una enfermera, podría ser un miembro del personal de la casa, podría ser un residente R1, quiero decir, quien sea que esté involucrado en el caso. Así que tenemos algoritmos muy explícitos para pacientes con TCAR. De hecho, los pacientes con TCAR tienen una banda especial en sus brazos para decirle a alguien que tienen TCAR. Y eso luego activará un algoritmo que rápidamente lo controla. Así que eso es lo que fue la educación, fue enorme para preparar el terreno.

Dr. Bill Evans 41:20
Y una de las cosas que me parece interesante y un poco desafiante, y es tratar de mantenerme al día con la literatura, es que hay muchos productos nuevos de células T. Supongo que inicialmente teníamos a Corea y sí, Carta. Y ahora tenemos células Ida y necesitamos vender algunas otras células. Tal y tal. Y tal. Así que la célula, sí. ¿Y luego cómo se decide quién recibe qué? ¿Y estamos administrando todos estos diferentes tipos de células T en un solo centro? ¿Un centro selecciona uno o dos y trabaja con esos fabricantes? ¿Cómo se está desarrollando esto ahora mismo?

Dr. Ronan Foley 42:00
Bueno, Juravinski , ¿los estamos usando todos? Y tienes razón, eso crea algunos desafíos, porque hay efectos secundarios específicos del producto. Quizás el producto se maneja de manera diferente según lo que la empresa recomienda para él. Entonces , hay varios conjuntos de libros, uno para cada producto. Y, sabes, me pregunto, en relación con tu punto, quiero decir, ¿hasta dónde puede llegar eso? Ya sabes, ¿hay una línea roja de, bueno, no podemos tener 40 productos diferentes, ya sabes, tiene que haber cierta consistencia o algo extraño, ya sabes, tiene que ser homogéneo hasta cierto punto? Pero todos ellos tienen sus Sus diferentes peculiaridades y hay que tener esa experiencia, que puede cambiar la forma en que se trata. Y, por supuesto, este automóvil T es el amanecer de una nueva era, y ahora está llegando a muchas enfermedades, linfoma, mieloma, pero también a otras, como tumores cancerosos sólidos, melanomas oculares y cosas así.

Dr. Bill Evans 43:08
Así que realmente está cambiando enormemente la cara de la terapia del cáncer. Y también cambia lo que se necesita para que un médico pueda brindar atención. Me parece que es como un péndulo que se mueve. He visto a lo largo de mi carrera que, inicialmente, se hacía mucho en el hospital porque necesitábamos apoyar a los pacientes porque teníamos quimioterapia, nada más y todo era bastante repugnante, justo, y luego conseguimos buenos antieméticos y pudimos trasladar gran parte de la quimioterapia para ayudar a los pacientes y luego llegaron los medicamentos orales y estos eran fáciles de administrar en el paciente ambulatorio, así que de alguna manera inclinó las cosas incluso desde el lado del cáncer o, en gran medida, podía hacerlo en la clínica y prescribirlo o tomarlo en casa y cómo hizo que el péndulo volviera a oscilar hacia la necesidad de 30 días de hospitalización para la terapia de células T. Así que nunca se puede predecir el futuro.

Dr. Ronan Foley 44:06
No, no, no, pero , pero ya sabes, en relación con tu punto, hay esfuerzos para intentar hacer la transición a un tratamiento ambulatorio, ya sabes, en varias instancias del proceso hay momentos en los que un paciente podría estar seguro en casa, pero todo se trata de seguridad y

Dr. Bill Evans 44:21
Incluso he oído hablar de coches T listos para usar, que es algo que podría surgir si la gente puede desarrollar los productos. Supongo que podríamos ver todo este proceso de fabricación y ese retraso en el tiempo, ¿no? Así que supongo que tendremos que esperar y ver qué sucede.

Dr. Ronan Foley 44:38
Sin duda, una de las mayores limitaciones de la terapia con Carbohidratos es que lleva tiempo. El tiempo que lleva ir a toda máquina es de unos 60 días, lo que para alguien con un cáncer puede ser de más de 60 días, especialmente si la enfermedad es inestable . Entonces, los productos de los que hablas, que son preparados y listos para usar, a menudo se pueden administrar en 48 horas. Ya sabes, resolveremos ese problema. El único problema es que si las células no son las propias del paciente, siempre existe el riesgo de un injerto contra huésped, un proceso que puede ser terrible.

Dr. Bill Evans 45:17
Entonces, tenemos las complejidades de las células T en los múltiples productos. Ahora, no hablamos de eso, básicamente, porque no puedo pronunciar los nombres de la mayoría de los medicamentos. Pero para todos esos inhibidores del proteasoma e iminas, hay medicamentos de segunda y tercera generación, probablemente de cuarta generación que se pueden usar y, y se vuelve tremendamente confuso. Y a menudo se usan en combinación. Entonces tenía tantas siglas, muerte, dando vueltas por ahí, que es un poco abrumador. Y estoy seguro de que es abrumador para los financiadores. Y supongo que una de las cosas que apareció recientemente en la escena canadiense es una iniciativa de lo que se llamó Kadath , la agencia canadiense de medicamentos, terapias y salud. Ahora, esa agencia canadiense de medicamentos es más fácil de decir, ¿verdad? Nuestros algoritmos de financiación provisional donde reúnen a los profesionales, reúno a cinco o seis oncólogos que revisan la evidencia y también aportan su experiencia para influir en lo que debería ser la secuencia. ¿Y qué opinas del proceso en el que ha estado involucrado para el mieloma? Sin duda, sería útil tener una hoja de ruta que tuviera todas las señales claramente marcadas sobre cuál es el siguiente paso.

Dr. Ronan Foley 46:38
Creo que es claramente algo importante, y lo que sabes, lo que Kadath ha hecho en términos de establecer la secuencia en la secuencia de opciones de tratamiento. Y de nuevo, vuelve a, ya sabes, ¿eres de primera línea? ¿Eres de segunda línea, tercera línea, cuarta línea, a veces quinta línea? Ya sabes, ¿qué deberías estar haciendo? Porque es, es increíblemente complicado. Es una historia de éxito. Pero hay tantos medicamentos, tantas combinaciones, hay, eh, ya sabes, cientos a miles de ensayos clínicos en los que, como siempre, basamos nuestras decisiones. Y entonces, como dijiste, hubo, ya sabes, revisión de expertos . Y teniendo en cuenta la escena canadiense, ya sabes, ¿qué cosas están disponibles para los médicos canadienses? Y creo que es muy bueno. Creo que es muy completo, muy preciso. Quiero decir, puede cambiar en seis meses, puede cambiar en otros seis meses. Pero no, creo que eso ha sido importante. Creo que el desafío es educar a los médicos de todo el país que pueden estar en situaciones muy diferentes. Quiero decir, aquellos de nosotros que trabajamos en centros académicos estamos muy expuestos a los ensayos y rondas y cosas así. Pero si estás, ya sabes, si estás trabajando en un lugar remoto y estás viendo cáncer de mama y cáncer renal en el mieloma, sería muy difícil, para, para, para adaptarse, ya sabes, para mantener ese nivel de atención, pero eso, pero eso es importante. Entonces, la educación se convierte en grandes grupos como el mieloma, Canadá, que, ya sabes, toda nuestra presión para educar a todo el país en este tipo de cosas. Entonces, e incluso a veces las propias farmacéuticas salen y dan charlas educativas, que son muy útiles, ya sabes, siempre que sean justas y transparentes al respecto. Pero la educación es una parte muy, muy importante.

Dr. Bill Evans 48:33
Entonces, usted tocó el tema de los ensayos clínicos, que es a lo que probablemente se dedique en el futuro. Porque sé que Juravinski es muy activo en los ensayos clínicos y usted ha sido un líder en los ensayos clínicos de células T carboximétricas. ¿Qué está pasando allí ahora y tal vez un poco de pronóstico? ¿Hacia dónde cree que irá esto ? ¿Y cómo se verá en 510 años? Sí.

Dr. Ronan Foley 48:59
Bueno, los ensayos clínicos están explotando, ya sabes, había tantos medicamentos y, ya sabes, un número infinito de combinaciones que, ya sabes, todas impulsadas por la ciencia, quiero decir, todas tienen una especie de lógica mecanicista. Pero hay muchos ensayos. Y, ya sabes, como sabes, algunos de ellos son estudios de fase tres. Así que realmente estás confirmando que un medicamento parece muy prometedor. Algunos de ellos simplemente están probando algunos medicamentos nuevos, y algunos de ellos son los primeros en humanos, están probando medicamentos que nunca se han probado antes. Entonces, es un desafío para nosotros, ya sabes, ¿qué ensayos deberíamos estar haciendo? ¿O dónde deberíamos centrarnos ? En cierto modo, tenemos una mezcla de diferentes tipos. Pero ese es uno de los desafíos para el equipo de investigación de Juravinski : ¿deberíamos centrarnos en un tipo de ensayo? Al final, no estamos haciendo ensayos para aprender, pero realmente queremos que los ensayos sean una oportunidad para que los pacientes tengan acceso a medicamentos a los que de otra manera no podrían acceder en Canadá. Así que siempre estamos atentos a eso.

Dr. Bill Evans 50:06
¿Y cuál es su pronóstico para dentro de cinco y diez años? Bueno,

Dr. Ronan Foley 50:11
Sabes, creo que estás aludiendo a la cura. Entonces, sabes, la cura es algo difícil de hablar en el sentido de que, ya sabes, ¿cuánto tiempo tienes que esperar antes de que lo hayas hecho? Entonces, lo que creo que está sucediendo es una prueba de la que hablamos antes, se llama MRD, o enfermedad residual mínima, las personas que son MRD, negativas, creemos que esas son las que con el tiempo pueden curarse. El mieloma no regresa. Y siempre ha regresado. Entonces , cuando se detuvo, cuando sucedió, no volvió. Ese será el momento en el que te darás cuenta, guau , puede que hayamos curado a las personas. ¿Ya llegamos? No lo creo. Entre el mapa del tumor de Dara del que hablamos en el auto T, creo que habrá algunas curas. Y solo llevará tiempo ver eso. Eso es algo que está sucediendo un poco. Pero no , en términos de tu pregunta. Es una nueva era. Y es algo realmente emocionante , pero hay muchas piezas en movimiento.

Dr. Bill Evans 51:16
Estamos viviendo una época muy esperanzadora, muy esperanzadora. Y creo que cualquiera que esté escuchando y que tenga mieloma múltiple o un familiar que lo tenga, está escuchando cuánto ha cambiado el panorama del tratamiento, particularmente en los últimos tiempos, cómo es muy positivo y las terapias realmente están dando mucho éxito y tal vez curas que estén a poca distancia en este momento , pero quizás no demasiado lejos. Así que ha sido una conversación realmente interesante. Dr. Foley, realmente agradezco su tiempo, su experiencia y compartirla con nosotros. Y uno de los propósitos de los programas de asistencia para el cáncer es brindar ayuda práctica a los pacientes, ya sea transporte hacia y desde el centro oncológico, préstamos gratuitos de equipos, pero este podcast es una ayuda práctica para ayudar a las personas que están enfrentando un tipo de malignidad y quieren saber de qué se trata y cómo se está tratando. Y esperamos que este podcast haya arrojado luz sobre el tema del mieloma múltiple, ¿qué afecta a la familia Hutton y Family Fund financia este podcast? No podríamos hacerlo sin ellos. Así que, nuevamente, muchas gracias por su tiempo hoy y a nuestros oyentes. Gracias por escuchar. Y solo un recordatorio: hemos realizado más de 50 podcasts, por lo que aún están disponibles en cancerassess.ca. Puede volver atrás y buscar en la bóveda, por así decirlo , y encontrar cualquier cantidad de podcasts sobre varios tipos de tumores, servicios de atención de apoyo en nuestra región, entre otros temas. Así que gracias por escuchar y esperamos hablar con usted el próximo mes.

Narrador 53:00
Gracias por escuchar el podcast de asistencia contra el cáncer. Compre más episodios, recursos e información en cancer assist.ca o siga el programa de asistencia contra el cáncer en Facebook, Twitter e Instagram. Gracias por escuchar
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