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EDITORIAL

El cancer de prostata es el cancer mas frecuente del hombre y el segundo en mortalidad luego del
de pulmén. Tiene una historia natural muy variable y en su mayor parte subclinica.

Las estadisticas nunca mienten, pero... numerosos interrogantes quedan aun por resolver.

La deteccion y el tratamiento tempranos parecerian mejorar la supervivencia. Sin embargo, los nive-
les de evidencia actuales nos dicen que posiblemente estemos detectando canceres subclinicos,
realizando sobretratamiento y ocasionando dafios permanentes en muchos casos, por lo que los
riesgos del screening superarian a los beneficios.

¢ Ha disminuido la mortalidad por los nuevos tratamientos quirirgicos o radiantes, o ha migrado el
estadio inicial al ser controlados los pacientes a partir de una deteccién mas temprana?

Se produjo un franco aumento de la deteccion en 1980-1990, atribuido principalmente a la utilizacion
del antigeno prostatico especifico (PSA). No obstante, la mayor parte de las detecciones deberian
ser atribuidas al auge de la reseccion transuretral de préstata (RTU). El lento y constante ascenso
posterior, si pertenece a la deteccion por el PSA.

Durante ese periodo, la mortalidad permanecio estable, a pesar del aumento de la deteccién. En rea-
lidad no ha declinado en los ultimos 30 afos, demostrando que la prevalencia es muy superior a la
incidencia clinica.

A lo largo de toda la vida del hombre, el riesgo de cancer histologico es del 42%, el de padecer un
cancer clinicamente significativo del 16% vy el riesgo de muerte causa especifica del 2,8%, con lo
cual concluiriamos que 4 de cada 5 hombres no requieren tratamiento. Pero: ¢cuales?

La supervivencia a 5 afios sin tratamiento en los estadios locales es del 100% y en los metastasicos
del 32%. Los datos actuales indican que los pacientes con edad promedio a la deteccién de 68 afios,
con enfermedad localizada y parametros no agresivos, tienen una sobrevida promedio de 10 afos;
que hasta los 14 afilos 0 mas la mortalidad aumenta solo un 8,5% y que por lo tanto la proporcion de
pacientes diagnosticados con cancer de prostata que se beneficien de un tratamiento agresivo pue-
de ser escasa.

¢ Como se compara la cirugia con la radioterapia? El paralelo de los resultados no puede efectuarse,
dado que el estadio patolégico es mas fidedigno que el estadio clinico para predecir la evolucién.
Los defensores de la deteccion temprana y de los tratamientos agresivos en todos los casos dicen
que como consecuencia de esa actitud, en los préximos afos se producira un descenso de la mor-
talidad, hecho no observado hasta ahora. La prostatectomia radical es curativa, pero con ese crite-
rio debe ser reservada para hombres con posibilidades de curacién y que viviran lo suficiente para
beneficiarse de la cura. El diagnéstico de los canceres de alto riesgo ha significado poco ante la au-
sencia de una estrategia para alterar el curso de la enfermedad, mediante una adecuada estratifica-
cion de los casos.

¢La cirugia, la radioterapia o ambas se benefician con la neoadyuvancia hormonal? ;Durante cuan-
to tiempo, y antes, durante o después? En los casos avanzados, la hormonoterapia ;debe ser inme-
diata o diferida? ¢ Cuales pacientes responderan a la hormonoterapia y cuales no? El bloqueo andro-
génico ¢ debe ser completo o parcial? El bloqueo parcial ¢debe ser con analogos o con antiandrége-
nos? ¢El bloqueo debe ser continuo o intermitente y para qué pacientes?

¢ Cual es el papel de la quimioterapia en el cancer avanzado de préstata?

El dilema médico y moral a resolver es saber si seremos capaces de detectar y diferenciar los can-
ceres significativos, con riesgo de vida, de aquellos insignificantes y biolégicamente no evolutivos.
Es saber si debemos llevar a limites extremos de edad, de valores de PSA y de multiples biopsias a
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todos los pacientes. ;Cuales son los valores de PSA, los valores de corte del indice de PSA y otros

parametros que nos permitan indicar la biopsia o evitarla? ; Debemos usar valores absolutos o ajus-

tados por edad, velocidad, densidad, etc.? Es preciso saber qué pacientes deben ser sometidos a

tratamientos curativos y a sus consecuencias y cuales deben recibir otras terapéuticas que mejoren

su calidad de vida durante el tiempo estimado de supervivencia.

Historicamente, los especialistas involucrados en el tratamiento del cancer de préstata han tratado

de establecer normas de conducta ante una enfermedad tan frecuente, potencialmente mortal y con

tantas variables e interrogantes. Distintos criterios, enfoques e intereses han originado desencuen-

tros entre las Sociedades que los representan, pero progresivamente han comprendido que solamen-

te con el Consenso de todos se podra servir adecuadamente a los pacientes.

En 1966, Charles B. Huggins nos deja su gran herencia del rol de los andréogenos en el cancer de

prostata, publicado en 1940.

En el afio 1984, la Sociedad Argentina de Urologia presenta en su Congreso Nacional las Pautas Ba-

sicas de Diagnéstico y Tratamiento en Cancer Uroldgico, publicadas en 1986.

En 1994 el gobierno Federal de los EE.UU. interviene en la American Urological Association (AUA) en

vista de los altos costos y falta de criterios uniformes en el diagnostico y tratamiento de las enferme-

dades prostaticas.

En 1997, la SAU actualiza sus pautas, bajo el nombre de lineamientos (lineamientos por guidelines,

0 sea pautas...), pues aparentemente los médicos no desean ser pautados.

El Consejo Asesor Cientifico y Docente de PAMI, creado en 1992, firma sendos convenios con la Socie-

dad Argentina de Urologia (SAU) y con la Federacion Argentina de Urologia (FAU) de colaboracion cien-

tifica para el desarrollo de pautas oncolégicas en urologia, en los afos 2000 y 2001, respectivamente.

En el afio 2002, las pautas uro-oncologicas son actualizadas por la FAU.

De alli, un pequefio gran paso llevé a ambas Sociedades de Urologia a analizar, discutir a nivel de to-

das las Sociedades Representantes de todos los Urdlogos del pais y firmar en octubre de 2003 un

Consenso Urolégico Nacional sobre Pautas para el Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Prdsta-

ta. Posteriormente el Consenso se amplié a otros tumores.

El 12 de agosto de 2004 los consensos reciben el aval Universitario de la Facultad de Medicina y de

la Universidad de Buenos Aires (UBA), a través de la gestion del Profesor Titular de Urologia, Dr. Os-

valdo Mazza.

El dia 12 de diciembre de 2003, convocada por la Academia Nacional de Medicina (ANM), se realizé

la primera reunién a fin de integrar un Comité Ejecutivo para la elaboraciéon de un Consenso Nacio-

nal Inter-Sociedades sobre Cancer de Prostata, resolviéndose en esa reunion trabajar sobre la base

del Consenso Urologico Nacional.

El dia 6 de octubre de 2004 a las 19 hs., luego de un afio de trabajo, en la sede del Consejo de Ad-

ministracién de la Academia Nacional de Medicina, se llevd a cabo la reunién del Comité Ejecutivo

para la aprobacion del "Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre Pautas para el Diagnostico y Tra-

tamiento del Cancer de Prdstata".

Fueron firmantes del documento:

¢ Dra. Silvia Jovtis en representacién de la Asociacién Médica Argentina (AMA).

e Dr. Sergio Metrebian y Dr. Hugo A. Signori en representacion de la Federacion Argentina de Urolo-
gia (FAU).

e Dr. Antonio A. Villamil, Dr. Miguel A. Costa y Dr. Alberto Casabé en representacion de la Sociedad
Argentina de Urologia (SAU).

e Dra. Clelia Vico en representacion de la Sociedad Argentina de Cancerologia (SAC).

e Dr. Bernardo Dosoretz y Dra. Estela Broda en representacion de la Sociedad Argentina de Terapia
Radiante Oncologica (SATRO).
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¢ Dr. Gonzalo Rubio por el Instituto de Estudios Oncoldgicos de la Academia Nacional de Medicina.

El 24 de noviembre de 2004 se presentd el Consenso oficialmente en una Reunion Publica Solemne

realizada en la ANM. Esta reunién conté con la participacion, ademas de los firmantes, de:

e Académico Juan Manuel Ghirlanda, Secretario General de la Academia Nacional de Medicina.

e Dra. Sonia Blanco, Directora Nacional de Programas Sanitarios, representante del Ministerio de Sa-
lud y Ambiente de la Nacién quien, como reconocimiento, ofrece incorporar el logotipo del Minis-
terio al Consenso.

¢ Dra. Maria Angélica Pollina en representacion de la Sociedad Argentina de Patologia (SAP).
En esa reunion dijimos: "Concordia era la divinidad que presidia el foro romano como simbolo de la
unién de las distintas jerarquias. Hoy la Concordia, el Consenso, se produce en la Academia Nacio-
nal de Medicina entre distintas Sociedades.
¢ Por qué este Consenso, estas pautas o lineamientos? Si ser médico implica el ejercicio de una pro-
fesion libre, limitada solamente por el juramento realizado en beneficio del paciente, basada en el co-
nocimiento, la experiencia y la conciencia, ¢ por qué pautarla?
La informacién se multiplica de manera inversa a nuestro tiempo disponible, la experiencia se ad-
quiere en forma desigual a lo largo de nuestro extenso pais y la desinformacion y diversos intereses
crean expectativas incumplidas en la poblacién, generando demandas irreales, no siempre las mas
adecuadas para los pacientes.
Las Sociedades convocadas por la Academia han aportado conocimiento, experiencia y clara con-
ciencia de las reales necesidades y posibilidades de nuestro pais al concordar en estas normas de
comportamiento frente al tumor maligno mas frecuente del hombre.
Son una herramienta de trabajo que ayuda pero no limita ni niega el progreso y la investigacion, siem-
pre que ésta se realice en el ambito y en la forma adecuada. La arquitectura fue asistida por compu-
tadora mediante numerosas iteraciones, tratando de generar los caminos criticos mas eficientes, re-
presentados en forma de algoritmos. Su utilizacion en medicina ha sido discutida. ¢ Como aplicar un
modelo matematico a un paciente? Brevemente, introduciendo variables de valor humano, como co-
morbilidad, expectativa de vida, sintomas, deseos y aceptacion del paciente, y criterio del médico.
El contenido es entonces cientifico, pero también humano.
Asi, mientras esperamos el ideal de responder a todos los interrogantes, debemos tratar que nues-
tros pacientes obtengan un real beneficio en su salud, utilizando los medios probados que estén a
nuestro alcance, del paciente y del sistema de salud, ateniéndonos a Pautas Consensuadas y brin-
dando informacién cientifica y ética a los especialistas. Tal vez asi evitaremos que las palabras de
René Gutman, dichas en 1954, se conviertan en realidad: "El enfermo desamparado tiene la sensa-
cion de que nadie le va a explicar nada. Entonces los enfermos en filas andnimas, movidas por una
escala rodante delante de instrumentos sucesivos, seran electronicamente auscultados, radiografia-
dos, analizados, isotopados y al final de la cadena recibiran un tratamiento impreso, mientras el diag-
nostico sera dirigido hacia un aparato donde inmensas estadisticas se haran solas. Hasta los muer-
tos seran tratados cientificamente y nada subsistird. Solamente el alma no podra ser captada y que-
dara como objeto de escandalo en esta edad cruel de Moloch...".

Dr. Hugo A. Signori
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Consenso Nacional Inter-Sociedades
sobre Pautas para el Diagnéstico
y Tratamiento del Cdncer de Préstata

Asociacién Médica Argentina
Federacién Argentina de Urologia
Sociedad Argentina de Cancerologia
Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncolégica
Sociedad Argentina de Urologia

Las entidades cientificas involucradas en el estudio y tratamiento
de esta patologia han concretado la elaboracion de un documento
denominado Consenso Nacional Inter-Sociedades sobre
Pautas para el Diagndéstico y Tratamiento del Cancer de Préstata,
que tiene por objetivo unificar los criterios con que los especialistas
abordaran a partir del presente esta frecuente afeccion.

Convocadas por la Academia Nacional de Medicina, por intermedio del Instituto de Estudios
Oncolégicos, las entidades participantes avalan este Consenso multidisciplinario, que auna los cri-
terios propuestos por todos los profesionales que se encuentran comprometidos en el diagndstico
y tratamiento del cancer de prostata.

Estéa previsto que las entidades participantes del Consenso realicen en forma periddica una revision
de lo acordado a fin de incorporar los permanentes avances que se producen en este campo
especifico de la Medicina.

Asimismo se comprometen a difundir y promover el uso del contenido del presente documento en
todas las areas y entidades responsables de los manejos de la salud, institutos nacionales, PAMI,
provinciales, municipales, colegios médicos, entidades de medicina prepaga, obras sociales,
mutuales, hospitales de comunidad, hospitales universitarios, demas entidades relacionadas y su
aplicacion por todos los especialistas del pais.
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Carcinoma de prostata
Algoritmo diagnoéstico y terapéutico
Diagnéstico

A todo paciente mayor de 50 afos que concurra a la consulta se le realizara:

1 - Tacto rectal (TR) y antigeno prostatico especifico (PSA).
2 - Si el tacto rectal es patoldgico,
3y 4 - cualquiera sea el valor del PSA se debe realizar
14 - biopsia prostatica, preferentemente ecodirigida
(ecografia prostatica transrectal, EPTR).

5 - Si el tacto rectal es normal,
6 - el curso a seguir depende del valor del PSA ajustado por edad,
meétodo y velocidad.
7 - Si el PSA es menor de 4 ng/ml,
8 - el paciente es controlado anualmente con tacto rectal y PSA.
9 - Si el PSA se encuentra entre 4 y 10 ng/mi,
10 - se obtiene el indice de PSA (PSA libre / PSA total x 100).
11 - Si el indice es igual o mayor a 18%,
12 - el paciente es controlado cada 6 meses con TRy PSA.
13 - si el indice es menor a 18%, se indica
14 - biopsia, preferentemente ecodirigida.
18 -_Si el PSA es mayor de 10 ng/ml, se realiza siempre
14. biopsia, preferentemente ecodirigida.
15. Si el resultado de la biopsia es positivo,
16. el paciente se estadifica.
17. Si el resultado de la biopsia es negativo,
12. el paciente es controlado cada 6 meses con TR y PSA.
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Carcinoma de prostata
Algoritmo diagnoéstico y terapéutico
Diagrama 1 - Diagnéstico
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Carcinoma de prostata
Diagrama - Estadificacion

1 - Una vez confirmado el diagnéstico anatomopatolégico de adenocarcinoma de proéstata,
2 - el paciente se estadifica.
3 - Se realizan tomografia axial computada (TAC) de abdomen y pelvis sin
y con contraste y centellograma dseo total,
4 - mediante los cuales se determina el estadio TNM, y de acuerdo con éste

se indica el tratamiento correspondiente.

1
BIOPSIA POSITIVA
Adenocarcinoma

(O
L

2 ;
ESTADIFICACION

L

3
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Centellograma éseo total

(2 ) (.
-

4
TRATAMIENTO
segun estadio TNM

(O
-



Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIII N° 1 - 15 / x
L~

Carcinoma de préstata
Diagrama 3 - Clasificacion TNM

T1a
Tumor que compromete menos
del 5% del material examinado.

Estadio T1
Tumor no palpable diagnosticado en
forma microscépica en el material
quirdrgico de reseccion
endoscépica o pieza de
adenomectomia o en la biopsia
prostatica efectuada por elevacion
del PSA (incidental).

T1b
Tumor que compromete mas
del 5% del material examinado.

Tic
Tumor diagnosticado por biopsia
por elevacién del PSA.

T2a
Compromiso de la mitad de un lébulo
prostatico o menos.

Estadio T2
Tumor localizado en la préstata sin
compromiso de la capsula.

T2b
Compromiso de mas de la mitad de un
|6bulo prostatico.

T2¢c
Compromiso de ambos I6bulos
prostaticos.

(Tumor)

- T3a )
Compromiso capsular unilateral.

Estadio T3
Tumor que compromete la capsula
prostatica.

T3b
Compromiso capsular bilateral.

T3c
Compromiso de vesiculas seminales.

CANCER DE
PROSTATA

CLASIFICACION
TNM

T4a
Compromiso de vejiga y/o esfinter
externo y/o recto,

Estadio T4
Tumor que compromete estructuras
vecinas, vejiga, uretra, uréteres,
recto, pared pelviana.

T4b
Compromiso de musculos elevadores
y/o pared pelviana.

N1, N2, N3
(D7)
Metastasis ganglionares.

N
(Ganglios)

M1
(D2 de Jewett-Whitmore)
Metastasis a distancia

M
(Metastasis)

D3
(Hormonorresistencia)

Se denomina la progresion tumoral

durante el tratamiento hormonal.
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Carcinoma de préstata
Tratamiento
Estadio T1
1 - Estadio T1.

2 - En el estadio T1a
3 - se realiza solamente control cada seis meses con tacto rectal y PSA.
4 - En los estadios T1b o T1c,
5 - segun la expectativa de vida estimada del paciente.
6 - Si se considera que ésta sera de menos de 10 afos por comorbilidad,
7. se discute con el paciente la posibilidad de controlarlo sin tratamiento.
8 - Si el paciente acepta el control y se encuentra asintomatico,
9. queda en observacion.
10 - Si el paciente no acepta el control o tiene sintomas como
consecuencia de su enfermedad prostatica,
11 - recibira tratamiento.
12 - Si el paciente es menor de 80 afos,
17 - se indicara radioterapia, ya sea externa (preferentemente
tridimensional conformada (3D) o intersticial (braquiterapia).
18 - Opcionalmente,
19 - el urdlogo puede realizar la prostatectomia
radical.
18 - Si el paciente tiene edad mayor de 80 afnos,
14. se indicara hormonoterapia.
15 - Opcionalmente,
16 - el especialista puede indicar radioterapia,
ya sea externa (preferente tridimensional
conformada (3D) o intersticial (braquiterapia).
20 - Si se considera que la expectativa de vida del paciente es de mas de 10 afos,
21 - se realizara prostatectomia radical o radioterapia, ya sea externa
(preferente tridimensional conformada (3D) o intersticial (braquiterapia).
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Carcinoma de préstata
Diagrama 4 - Tratamiento estadio T1
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Carcinoma de préstata
Tratamiento
Estadio T2

1 - Estadio T2.
2 - En el estadio T2a,
3 - si la expectativa de vida estimada
21 - se considera que sera de mas de 10 afos,
22 - se indica la prostatectomia radical o la radioterapia, ya sea externa
(preferente tridimensional conformada [3D]) o intersticial (braquiterapia).
2y 23 - En cualquier estadio T2 (T2a-T2b-T2c),
3y 24 - si la expectativa de vida estimada
4 - se considera que sera de menos de 10 afios por comorbilidad,
5 - se discute con el paciente la posibilidad de controlarlo sin tratamiento.
6 - Si el paciente acepta el control y se encuentra asintomatico,
7 - queda en observacion.
8 - Si el paciente no acepta el control o tiene sintomas como consecuencia
de su enfermedad prostatica,
9 - recibira tratamiento.
10 - Si el paciente es menor de 80 afos,
13 - en cualquier T2 (T2a-T2b-T2c¢)
18 - se indicara radioterapia, ya sea externa
(preferentemente tridimensional conformada [3D]) o
intersticial (braquiterapia);
11 - en el T2b-T2c,
12 - con o sin hormonoterapia neoadyuvante previa
durante tres a seis meses.
19 - Opcionalmente,
20 - el urdlogo puede realizar la prostatectomia
radical.
14 - Si el paciente es mayor de 80 afos,
15 - Se indicara hormonoterapia.
16 - Opcionalmente,
17 - El especialista puede indicar radioterapia,
ya sea externa (preferentemente tridimensional
conformada [3D]) o intersticial (braquiterapia).

23 - En los estadios T2b y T2c,
24 - si la expectativa de vida estimada
25 - se considera que sera de mas de 10 afos,
26 - se indicard la prostatectomia radical o la radioterapia, ya sea externa
(preferente tridimensional conformada [3D]) o intersticial (braquiterapia)
27 - con o sin hormonoterapia neoadyuvante previa durante 3 a 6 meses.
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Carcinoma de prostata
Diagrama 5 - Tratamiento estadio T2
I'4 1 \
T2
2 23
T2a T2b
4 3 4 24
EXPECTATIVA EXPECTATIVA
DE VIDA DE VIDA
4 4
21 4 B . 25
MAS de 10 afios MENOS de 10 afios MAS de 10 afios
(COMORBILIDAD)
22 ] 4 26 )
PROSTATECTOMIA PROSTATECTOMIA 27
RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA HORMONOTERAPIA
Externa (preferente 3D) Externa (preferente 3D) 3-6 meses
Braquiterapia Braquiterapia

4 4

8
NO ACEPTA
(o]
SINTOMATICO

6
ACEPTA

5
y Discutir CONTROL
ASINTOMATICO

4 (

7 9
OBSERVACION TRATAMIENTO

10
MENOR de

14
80 afos MAYOR de 80 afos

1 13
T2b-T2c T2a-T2b-T2c
12 RADIO'I1'IgRAPIA 15
HORMONOTERAPIA HORMONOTERAPIA

Externa (preferente 3D)

3-6 meses : h
Braquiterapia

19 19
OPCIONAL OPCIONAL

17
RADIOTERAPIA
Externa (preferente 3D)
Braquiterapia

20
PROSTATECTOMIA



/ x Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIII N° 1 - 22

[~
\Vﬁ
i
Carcinoma de préstata
Tratamiento
Estadio T3
1 - Estadio T3.

2 - Se indica en todos los casos hormonoterapia.
3 - Segun la edad,
4 - si el paciente es menor de 80 afios,
5 - se indica la hormonoterapia en forma neoadyuvante durante 3 a 12 meses
a criterio del especialista.
6 - Luego de ese periodo de tratamiento se reevalla al paciente.
7 - Si hay buena respuesta local y
8 - la expectativa de vida estimada
9 - es de mas de 10 afios,
10 - estd indicada la prostatectomia radical o la radioterapia,
ya sea externa (preferente tridimensional conformada [3D])
o intersticial (braquiterapia), preferente complementaria de la radioterapia
externa.
13 - Si la expectativa de vida estimada es de menos de 10 anos
por comorbilidad,
16 - puede continuar con hormonoterapia en forma definitiva o
14 - puede indicarse radioterapia, ya sea externa (preferentemente
tridimensional conformada [3D]) o intersticial (braquiterapia),
preferente complementaria de la radioterapia externa.
11 - Opcionalmente, después del a prostatectomia o de la
radioterapia,
12 - puede realizarse hormonoterapia adyuvante durante
3 a 6 meses.
15 - Si luego de reevaluar al paciente después de la neoadyuvancia,
la respuesta local fuera insuficiente como para considerar un tratamiento curativo,
16 - se indica hormonoterapia definitiva.
19 - Opcionalmente o
17 - si hubiera progresion local sintomatica,
18 - puede indicarse radioterapia paliativa prostatica
(preferente tridimensional conformada [3D]).
20 - Si el paciente es mayor de 80 afios,
16 - permanece en terapia hormonal definitiva.
19 - Opcionalmente o
17 - si durante la hormonoterapia definitiva el paciente presentara progresion
local sintomatica,
18 - puede indicarse radioterapia paliativa prostética (preferente
tridimensional conformada [3D]).
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Carcinoma de préstata
Diagrama 6 - Tratamiento estadio T3
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Tratamiento hormonal
Estadios avanzados

1 - El tratamiento hormonal definitivo esta indicado en:
2 - Cualquier T con las siguientes condiciones:
3 - pacientes que presenten comorbilidad que contraindique la cirugia o la radioterapia o
4 - pacientes con PSA mayor a 50 ng/ml.
5 - Si existe progresion humoral después de:
6 - radioterapia, cuando el PSA es mayor a 7 ng/ml.
7 - prostatectomia, cuando el PSA es mayor a 4 ng/mi.
8 - En estadios T1b-T1c-T2, en pacientes mayores de 80 anos, con menos de 10 anos
de sobrevida, que no aceptan control o tienen sintomas como consecuencia de su
enfermedad prostatica.
9 - En el estadio T3, después de reevaluar la respuesta local a la neoadyuvancia o
en mayores de 80 anos.
10 - Estadios T4, o N1-N2-N3, o M1.
11 - El tratamiento hormonal podra ser:
12 - El bloqueo completo o terapia combinada,
13 - ya sea orquiectomia bilateral mas antiandrégenos, o analogos LHRH mas
antiandrogenos.
14 - El bloqueo parcial o monoterapia, en forma opcional,
15 - ya sea la orquiectomia bilateral, o analogos LHRH, o antiandrégenos solamente.
16 - Concomitantemente se evaluaran y trataran las complicaciones que se presenten.
17 - Las complicaciones obstructivas infravesicales o ureterales, mediante
18 - reseccidn transuretral de la prostata (RTUP), derivaciones urinarias o radioterapia
paliativa prostatica.
19 - Los eventos esqueléticos, mediante
20 - bifosfonatos (acido zoledrénico) o los corticoides y
21 - la radioterapia de las metastasis, el estroncio 89 o el samario 153.
22 - Progresion
Ante la progresion de la enfermedad durante el tratamiento hormonal, se podran plantear
las siguientes tacticas terapéuticas de manipulacion hormonal:
23 - Suspension del antiandrégeno por 3 meses y evaluar la evolucion del PSA.
24 - Cambio de antiandrogeno.
25 - Estrogenos.
26 - Fosfato de estramustina.
27 - Ketoconazol.
28 — Hormonoresistencia.
Estadio D3: cuando el tumor adquiere resistencia hormonal (D3), se debera
29 - evaluar la quimioterapia sistémica.
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Carcinoma de préstata
7 Diagrama 7 - Tratamiento hormonal
estadios avanzados
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Carcinoma de préstata
Tratamiento hormonal
Indicaciones

1 - El tratamiento hormonal podra ser, de acuerdo con el estadio, edad, expectativa de vida,
comorbilidad, sintomas y aceptacion del paciente:
2 - Neoadyuvante, ya sea
3 - Opcional durante 3 a 6 meses a criterio del especialista,
4 - En el estadio T2b y T2¢
5 - Si el paciente tiene una expectativa de vida estimada de mas de 10 afos,
6 - antes de: prostatectomia radical o radioterapia externa o intersticial
(braquiterapia) (diagrama 5).
7 - Si el paciente tiene una expectativa de vida estimada de menos de 10 afos
y no acepta control o se encuentra sintomatico como consecuencia de su
enfermedad prostatica,
8 - antes de: radioterapia externa o intersticial (braquiterapia) (diagrama 5).
9 - Indicacion recomendada durante 3 a 12 meses a criterio del especialista,
10 - En el estadio T3,
11 - antes de adoptar conducta (diagrama 6).
12 - Adyuvante,
13 - en forma opcional, durante 3 a 6 meses a criterio del especialista.
14 - En el estadio T3
15 - Después de: prostatectomia radical o radioterapia, externa o intersticial
(braquiterapia) (diagrama 6).
16 - Definitivo (diagrama 7)
17 - En el estadio T3,
18 - después de reevaluar al paciente luego de la neoadyuvancia y considerar
que no esta indicado el tratamiento curativo o en los pacientes mayores de 80 afos.
19 - En cualquier T, si existe comorbilidad que contraindique la cirugia o la radioterapia.
20 - En cualquier T si el PSA es mayor de 50 ng/ml o
21 - En estadios T1b-T1c-T2, en pacientes mayores de 80 arfios, con menos de 10 afios
de sobrevida, que no aceptan control o tienen sintomas como consecuencia
de su enfermedad prostatica.
22 - En estadios T4, N1-N2-N3, M1 o
23 - Si existe progresion humoral después de la prostatectomia (PSA > 4 ng/ml) o
radioterapia (PSA > 7 ng/mi).
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Carcinoma de préstata
Diagrama 8 - Tratamiento hormonal:
Indicaciones
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Carcinoma de proéstata
Tratamiento hormonal
Drogas

1 - El tratamiento hormonal podra ser
2 - Bloqueo completo (combinado) mediante:
3 - la administracion de un analogo LHRH mas un antiandrégeno a eleccion del
especialista, segun la tolerancia y comorbilidad del paciente,
4 - pudiendo ser el andlogo de aplicacion mensual, bimensual o trimestral,
5 - acetato de leuprolide o acetato de goserelina y otros, mas
6 — un antiandrégeno,
7 - acetato de ciproterona, flutamida o bicalutamida.
8 - Bloqueo parcial (opcional) (monoterapia) mediante el uso de un analogo
o de un antiandrogeno solamente,
9 - pudiendo ser el andlogo
10 - de aplicaciéon mensual, bimensual o trimestral
11 - acetato de leuprolide o acetato de goserelina y otros, o
12 - un antiandrdégeno,
13 - acetato de ciproterona, flutamida, bicalutamida, estrégeno, fosfato
de estramustina o ketoconazol.
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Carcinoma de préstata
Diagrama 9 - Tratamiento hormonal:
Drogas
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino, de 15 afios de edad, con serologia
negativa para HIV, a quien se diagnostica tumor
cerebral; el estudio anatomopatolégico revela
linfoma. Dada la rareza del caso, se realiza una
busqueda de cuadros de iguales caracteristi-
cas.

Palabras clave: linfoma cerebral primario; inmu-
nocompetencia.

SUMMARY

We describe the case of a fifteen year old, male
patient, without positive tests for immunodefi-
ciency, who is diagnosed as having a brain tu-
mor, the pathological study of which reveals a
lymphoma. From then on, we search for similar
cases, considering the rarity of the illness.

Key words: primary brain lymphoma; immuno-
competence.

DESCRIPCION DEL CASO

El paciente, de sexo masculino y 15 afios de
edad, nacido y residente en el Gran Buenos Ai-
res, consulta por presentar nauseas, vomitos,
mareos y cefalea de aproximadamente 30 dias
de evolucion, a los cuales, 7 dias antes de la
consulta, se afade diplopia.

El fondo de ojo revela borramiento de la papila
en ojo derecho.

Se solicita tomografia axial computarizada



Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIII N° 1 - 35

(TAC) de cerebro, que revela una imagen hiper-
densa, heterogénea, de contornos polilobula-
dos y policiclicos (68 x 60 x 60 mm), con edema
perilesional y efecto de masa que borra la cis-
terna silviana derecha y estructuras adyacen-
tes, desplazando la linea media y el sistema
ventricular hacia la izquierda (Fotos 1y 2)

El laboratorio general no muestra alteraciones
destacables.

Se decide su intervencion, y se logra resecar “in
toto” un tumor frontoparietal derecho.

La anatomopatologia revela tejido neural con in-
flamacion, reemplazado centralmente por proli-
feracion de células polilobuladas, atipicas, de
grandes nucleos (algunos plegados), frecuente-
mente con dos nucléolos, citoplasma escaso,
sostenidos por pequenos tractos fibrovascula-
res, con notoria necrosis (apoptética e isquémi-
ca) y alto indice mitético.

Con inmunohistoquimica se marcan positiva-
mente para el antigeno leucocitario comun, y
con el CD20 se evidencia estirpe linfocitaria; el
marcador CD45 RO es negativo (Foto 3).

Se diagnostica, asi, linfoma B no Hodgkin, difu-
so, de células grandes.

Se efectuaron TAC de cuello, térax, abdomen,
sin otra localizacion de la patologia hallada. La
serologia fue negativa para HbsAg, HCV y HIV.
La serologia para Epstein-Barr fue positiva en
sangre, pero negativa en el taco de biopsia.

La terapia de rehabilitacién fue satisfactoria, al

tiempo que se decididé continuar su asistencia
en el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. En
dicho nosocomio se repitieron las marcaciones,
ratificando el diagndstico.

Se iniciaron radioterapia y quimioterapia, que
contindan en el momento de esta presentacion.

COMENTARIOS

El linfoma B cerebral primario es de infrecuente
presentacién, como se desprende de la Tabla 1,
realizada sobre 15.000 casos de tumores cere-
brales (Zulch y colaboradores).

Tabla 1

Porcentaje
Tumor del total
Gliomas 45
Meningionas 15
Adenomas hipofisarios 7
Neurinomas (schwannomas) 7
Metastasis 6
Craneofaringiomas, teratomas 4
Angiomas 4
Sarcomas 4
Inclasificados 5
Otros (pinealomas, cordomas,
linfomas) 3




Rev. Argent. Canc. 2005, Vol XXXIII N° 1 - 36

Foto 1: Corteza cerebral parcialmente reemplazada por pro-
liferacion difusa de células linfoides atipicas, con focos de
necrosis tumoral.

Si bien la incidencia de los linfomas ha ido ultima-
mente en aumento, los casos asi descriptos se
observan en pacientes inmunocomprometidos.
Estos tumores pueden originarse en cualquier
parte del encéfalo, pero el 60% se observa en
los hemisferios cerebrales, frecuentemente a ni-
vel periventricular. Puede ser unifocal o multifo-
cal.

La mayoria de los casos ocurren en la vida adul-
ta, entre la quinta y séptima década, pero algu-
nos se ven en nifios, en los que habitualmente
simulan sintomatologia cerebelosa.

El intervalo entre el primer sintoma y la opera-
cion suele ser de tres meses, iniciandose con
cambios en la personalidad, confusion, mareos
y signos cerebrales focales.

En el LCR es frecuente la pleocitosis linfocitica
y mononuclear.

Como ya se ha dicho, son particularmente pro-
clives a desarrollar este tipo de tumor cerebral
primario los pacientes con SIDA o inmunodefi-
ciencia de otras causas, y los que reciben inmu-
nosupresores durante periodos prolongados.
En ellos, el 80% contiene el genoma del virus
de Epstein-Barr, lo que sugiere una funcién pa-
togénica del virus.

Foto 2: Las células son méas de dos veces que un linfocito,
con grandes nucleos, algunos plegados, con mas de un pe-
quefio nucleolo.

Foto 3: Inmunohistoquimica, marcacioén de antigeno (CD20
con su tipico patrén de membrana, que nidica estirpe de lin-
focitos B. Se efectué marcacion para antigeno y leucocita-
rio comun, CD20 y CD45 Ro y los dos primeros resultaron
positivos y el tercero, neativo; ello indicaba la estirpe b del
linfoma.

La sobrevida es, aun hoy, discutida, debido a la
usual asociacion con las otras patologias antes
mencionadas.
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Inhibidores de las
aromatasas.
Resena sobre la
evidencia actual

Fritz Janicke
Hospital Universitario Hamburgo — Eppendorf. Hamburgo, Alemania
The Breast, Diciembre 2004;13(Supl. 1):510-518

Palabras clave: terapia hormonal; inhibidores de
las aromatasas; letrozol; anastrozol; cancer de
mama

Los inhibidores de las aromatasas de tercera gene-
racion (Al) suprimen los niveles de estrogenos por
inhibicion de las aromatasas, enzimas que catali-
zan la etapa final de la biosintesis de estrogenos.
Estudios demostraron que los Al son efectivos y
seguros en el tratamiento de la enfermedad avan-
zada vy, recientemente, también en las etapas
neoadyuvante y adyuvante. Sin embargo, los Al no
son todos iguales.

Esta publicacién resume la evidencia disponible
sobre la eficacia de estos agentes en el cancer de
mama.

Hasta hace poco, el tamoxifeno era el tratamiento
estandar de primera linea para mujeres posmeno-
pausicas con cancer de mama avanzado o metas-
tasico y receptores de estrégenos (RE) positivos, y
como terapia adyuvante para pacientes con RE
positivos. Sin embargo, el tamoxifeno tiene limita-
ciones: solo el 20-30% de las pacientes con enfer-
medad avanzada responden al farmaco.

Los Al son nuevas drogas que demostraron activi-
dad en pacientes con cancer de mama resistente
a antiestrogenos. Las aromatasas son enzimas ci-
tocromo P450 responsables de la conversion de
androstenodiona a estrona (E1) y de la conversion
de testosterona en estradiol (E2). La accion de los
Al reduce la biosintesis de estrégenos y las con-

centraciones de E1, E2 y sulfato de estrona (E1s)
en el tejido mamario y a nivel sérico.

Los Al se clasifican en esteroides y no esteroides,
los cuales difieren en el mecanismo de inhibicion.
Los Al tipo | incluyen al examestano, que tiene una
actividad inhibidora de aromatasas por union irre-
versible en el sitio activo de la enzima. Las dosis
diarias de examestano producen completa inacti-
vacién de las aromatasas; su vida media es de 72
horas. Los Al tipo Il tales como letrozol y anastro-
zol unen en forma competitiva y reversible con la
enzima aromatasa.

Estos compuestos de tercera generaciéon son to-
dos altamente selectivos e inhiben “in vivo” la aro-
matizacion en un 90% cuando se administran dia-
riamente.

Estudios demostraron que el letrozol es 10-30 ve-
ces mas potente que el anastrozol para inhibir las
aromatasas tanto en células de roedores, fibro-
blastos y lineas celulares tumorales humanas.
Ademas, el letrozol es 1,5-2 veces mas potente
que el examestano para suprimir los niveles de es-
trégeno plasmatico “in vivo”.

El letrozol y el anastrozol fueron investigados en
etapa neoadyuvante.

En un estudio de fase lll, 337 mujeres posmeno-
pausicas con receptores estrogénicos positivos
y/o receptores progestinicos positivos fueron asig-
nadas de manera aleatoria a recibir una dosis dia-
ria de 2,5 mg de letrozol o una dosis de 20 mg/dia
de tamoxifeno durante cuatro meses.

Se observoé una respuesta clinica objetiva (determi-
nada por palpacion) en el 55% de las pacientes
tratadas con letrozol versus 25% en el grupo trata-
do con tamoxifeno (P = 0,042). El 45% de las pa-
cientes tratadas con letrozol fueron a cirugia con-
servadora versus 35% de las pacientes tratadas
con tamoxifeno (P = 0,022).

Una observacion notable fue que las pacientes con
bajos niveles de receptores de estrégenos respon-
dieron mas al letrozol que al tamoxifeno.

En los estudios IMPACT y PROACT se evalud



anastrozol versus tamoxifeno. En el estudio IM-
PACT, las pacientes tratadas con anastrozol pre-
sentaron una respuesta clinica objetiva del 37,2%
versus 36,1% de las tratadas con tamoxifeno y
39,4% en el grupo combinado. En el estudio
PROACT no se presentaron diferencias significati-
vas en el grado de respuesta. Sin embargo, en am-
bos estudios los Al se asociaron con mayor opera-
bilidad.

El anastrozol fue investigado en la etapa adyuvan-
te. El estudio ATAC evidencié que el anastrozol es
superior al tamoxifeno en esta etapa.

Los Al fueron ampliamente considerados de elec-
cion en el tratamiento de la mujer posmenopausi-
ca con cancer de mama avanzado con receptores
de estrogenos positivos.

En un estudio multicéntrico fase Illl, 907 mujeres
posmenopausicas con receptor de estrogeno po-
sitivo y/o receptor de progesterona positivo o re-
ceptor desconocido con cancer de mama avanza-
do, fueron asignadas aleatoriamente a dosis diaria
de letrozol 2,5 mg o tamoxifeno 20 mg por dia;
subsecuentemente se cruzaba a la droga alternati-
va como tratamiento de segunda linea cuando el
paciente progresaba a la primera linea de trata-
miento.

Los resultados de este estudio demostraron que el
letrozol prolonga el tiempo libre de progresion
(TTP) un 57% comparado con tamoxifeno (9,4 me-
ses para letrozol versus 6 meses para tamoxifeno,
P < 0,0001) y reduce el riesgo de progresion en
30% (p < 0,001).

El grado de respuesta objetiva fue mayor en el gru-
po que recibié letrozol comparado con tamoxifeno
(32% para letrozol versus 21% de tamoxifeno P <
0,001). En otro estudio de fase lll 382 pacientes re-
cibieron exemestano 25 mg o tamoxifeno 20 mg-
/dia, luego de un seguimiento de 29 meses, exe-
mestano presenta mayor respuesta tumoral que
tamoxifeno 46% versus 31% (p = 0,005).

El examestano incrementd la sobrevida libre de
progresion en 4 meses. Sin embargo no modifico
la sobrevida global.

Los Al demostraron mayor actividad cuando se
compararon con acetato de megestrol, cuando la
enfermedad progresé a la primera linea con tamo-
xifeno. El letrozol demostré mayor actividad que el
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anastrozol en pacientes con receptores de estro-
genos desconocidos, con compromiso visceral y
de partes blandas.

Valor de la quimioterapia
asociada a la radioterapia
en el carcinoma
nasofaringeo localmente
avanzado

Metaandlisis de la literatura publicada
J.A. Langendijk, Ch R. Leemans, J. Butter
J. Clin. Vol 22: 4604-4612

Palabras clave: quimioterapia - radioterapia -
carcinoma nasofaringeo

Se trata de un metaanalisis cuyo objetivo fue deter-
minar el valor adicional de la quimioterapia neoad-
yuvante, concurrente y/o adyuvante a la radiotera-
pia en el tratamiento del carcinoma nasofaringeo
localmente avanzado (NPC).

La adicién de quimioterapia redujo tanto el riesgo
de recurrencia locorregional y como las metéastasis
a distancia; ademas mejoro la sobrevida global.

El beneficio en la sobrevida global solo se encon-
tr6 en aquellos estudios que usaron radioterapia
con quimioterapia concomitante (con quimiotera-
pia adyuvante o sin ella) y no en los que realizaron
quimioterapia de induccion o quimioterapia adyu-
vante solamente.

La quimioterapia adyuvante no logré reducir tanto
el riesgo de recurrencia locorregional como las me-
tastasis a distancia y tampoco mejoré la sobrevida
global.

Los estudios incluidos en este metaandlisis fueron
realizados en su mayoria en areas geograficas
donde el NPC es endémico.

Permanece incierto si los resultados obtenidos de
estos estudios pueden ser extrapolados a areas no
endémicas y viceversa.

El rol de la quimioterapia adyuvante permanece in-
cierto a causa de que ésta no fue adecuadamente
investigada y la aceptacion fue dificultosa.
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CALENDARIO ONCOLOGICO

2005

ABRIL

8-9: 2nd International Symposium on Ovarian Cancer and other Gynecologic Malignancies.
Nueva York, EE.UU.

19-24: 10th International Congress on Oral Cancer. Heraklion, Grecia.

28-30: 1st International Symposium on Cancer Metastasis and the Lymphovascular Systems. San
Francisco, California, EE.UU.

www.cme.ucsf.edu

28-mayo 1: Oncology Nursing Society’s, 30th Annual Congress. Orlando, Florida, EE.UU.

MAYO

1-4: Innovations in Cancer Therapies. The 1st International Symposium on Image-Guided Therapy for
Cancer. Londres, Inglaterra

4-7: 6th International Gastric Cancer Congress. Yokohama, Japoén

5-7: 2nd Quadrennial Meeting of the World Federation of Neurooncology. Edinburgh, United Kingdom
19-22: Cervical Cancer Conference. Houston, Texas, EE.UU.

13-17: ASCO 41st. Anual Meeting, Orlando, Florida, EE.UU.

JUNIO

1-4: 13th Reach to Recovery International Breast Cancer Support Conference. Athens, Greece
2-5: EHA-10: 10th Annual meeting of the European Hematology Association. Stockholm, Sweden
8-11: 9th International Conference on Malignant Lymphoma. Lugano, Suiza

8-12: World Conference on Breast Cancer. Halifax, Nueva Escocia, Canada

15-17: Sarcoma Meeting 2005. Stuttgart, Alemania

15-18: 6th International Lung Cancer Congress. Kauai, Hawaii, EE.UU.
www.cancerconference.com

15-18: World Congress on Gastrointestinal Cancer. Barcelona, Espana

16-18: International East-West Symposium on Nasopharyngeal Cancer. Toronto, Ontario, Canada
23-26: International Society for Stem Cell Research. 3rd Annual Meeting. San Francisco, California, EE.UU.
24-27: WHO Consultation on New Aspects of Prostate Cancer. Paris, Francia
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26-30: XVIII World Congress of Gerontology. Rio de Janeiro, Brasil

27-30: 38th Annual Society for Epidemiology Research (SER). Meeting-Congress of Epidemiology
2005. Toronto, Ontario, Canada

29-3 julio: 5th International Prostate Cancer Congress. Westin Rio Mar Beach, Puerto Rico.
www.cancerconference.com

JULIO

3-6: 11th World Conference on Lung Cancer. Barcelona, Spain.

www.2005worldlung.com

14-16: 2005 Gastrointestinal Oncology Conference. Arlington, Virginia, EE.UU.

14-16: Breast Cancer: current controversies and new horizons. Boston, Massachusetts.
www.cme.hms.harvard.edu

15-17: 2nd International Congress on Kidney & Bladder Cancer. Orlando, Florida, EE.UU.
www.cancerconference.com

21-24: 4th Annual Future of Breast Cancer: An International Congress. Southampton, Bermuda.
www.cancerconference.com

AGOSTO

12-14: 5th International Congress of Monoclonal Antibodies in Cancer. Quebec City, Canada.
www.cancerconference.com

21-26: 11th World Congress on Pain. Sydney, Australia

26-28: 4th International Congress on Targeted Therapies in Cancer. Washington DC, EE.UU.
www.cancerconference.com

SEPTIEMBRE

6-10: 6th World Conference on Melanoma. Vancouver, Columbia Britdnica, Canada

9-11: 2nd Symposium on Controversies and Clinical Challenges in Myeloma, Lymphoma and
Leukemia. Orlando, Florida, EE.UU.

13-16: 9th International Nottingham Breast Cancer Conference. Nottingham, Reino Unido.
www.cancerconference.com

15-18: Controversies in Breast Cancer Adyuvant and Neoadyuvant Therapy. Nueva York, EE.UU.
www.cancerconference.com

25-29: 109th The Annual Meeting of the American Academy of Otolaryngology, Head and Neck
Surgery Foundation. Los Angeles, EE.UU.

29-octubre 1: 6th Meeting of the International Society of Geriatric Oncology. Ginebra, Suiza
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OCTUBRE

2-5: 1st NCRI Cancer Conference. Birmingham, Reino Unido

2-5: 31st European Congress of Cytology. Paris, Francia

9-12: 34th Congresso Brasilerio de Radiologia. Rio de Janeiro, Brasil

16-20: American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO). 47th Annual Meeting.
Denver, Colorado, EE.UU.

20-23: 4th International Colorectal Cancer Congress. Aventura, Florida, EE.UU.
www.cancerconference.com

30-noviembre 3: ECCO 13 the European Cancer Conference. Paris, Francia

NOVIEMBRE

5-9: 53rd Annual Scientific Meeting of the American Society of Cytopathology. San Diego,
California, EE.UU.

14-16: Cancer of the Lung and Mediastinum. Kuwait City, Kuwait

27- diciembre 2: 91st Meeting of the Radiological Society of North America (RSMA). Chicago, lllinois,
EE.UU.

DICIEMBRE

2-6: 44th Annual Meeting of the American Society of Hematology (ASH). New Orleans, Louisiana,
EE.UU.

6-10: 28th Annual San Antonio Breast Cancer Symposium. San Antonio, Texas, EE.UU.

10-14: American Society for Cell Biology (ASCB). 45th Annual Meeting. San Francisco,
California, EE.UU.
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Reglamento y normas para la presentacion
de articulos para la publicacion
en la Revista Argentina de Cancerologia

La Revista Argentina de Cancerologia es la publicacién oficial de la Sociedad Argentina de Cancero-
logia. El pedido de publicacién debera dirigirse a:

Sociedad Argentina de Cancerologia

Comité Editorial

Av. Santa Fe 1171

Buenos Aires
Argentina

Con el propésito de que la Revista Argentina de Cancerologia, publicacion oficial de la Sociedad Argentina de Cance-
rologia pueda ser indexada a nivel nacional (CONICET) su contenido editorial se adecuara a las Normas Caycit.

La Revista contara con varias Secciones: Editoriales, Trabajos Originales, Trabajos de Revision, Controversias, Articu-
los de Opinion, Cartas al Editor, Actividades Societarias, Actualizador Bibliografico y Calendario Oncoldgico.
Editoriales: Cualquier miembro de la Sociedad Argentina de Cancerologia (SAC), cualquier miembro de la Comision Di-
rectiva o cualquier persona destacada, por invitacién, podra escribir un Editorial para la Revista. Los temas podran ser
variados: sobre comentarios de los articulos que se publican en el cuerpo de la revista, sobre temas de actualidad, so-
bre un novedoso hallazgo cientifico, sobre una fecha clave, etc. Su contenido no implica que la revista comparta las
expresiones vertidas. Debera estar firmado por el autor (o autores), asi como su grado académico.

Todo articulo debera ser acompafado por la siguiente declaracion escrita, firmada por los autores o por el autor prin-
cipal, haciendo constar su direccion postal y teléfono: "El/Los autor/es transfieren todos los derechos de autor del ma-
nuscrito titulado "-------- " a la Revista Argentina de Cancerologia en el caso de que el trabajo sea publicado. El/Los
abajo firmante/s declaran que el articulo es original, que no infringe ningun derecho de propiedad intelectual u otros de-
rechos de terceros, que no se encuentra bajo consideraciéon de otra revista y que no ha sido previamente publicado.
El/Los autor/es confirman que han revisado y aprobado la version final del articulo asi como certifican que no hay un
interés econémico directo en el sujeto de estudio ni en el material discutido en el manuscrito”.

Los articulos enviados para su publicacién deben ser originales e inéditos, si bien pueden haber sido comunicados en
sociedades cientificas, en cuyo caso correspondera mencionarlo. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar
los articulos, asi como de proponer modificaciones cuando lo estime necesario. El articulo enviado a la Revista Argen-
tina de Cancerologia para su publicacion sera sometido a la evaluacion del Comité Editorial el que se expedira en un
plazo menor de 45 dias y la Secretaria de Redaccién informara su dictamen de forma anénima a los autores del articu-
lo, asi como de su aceptacion o rechazo. La publicacion de un articulo no implica que la Revista comparta las expre-
siones vertidas en él.

La Revista Argentina de Cancerologia considerara para la publicacion de los articulos, los requerimientos establecidos
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas que elaboraron los "Requisitos Uniformes para Preparar
los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas" (Ann Intern Med 1997; 126: 36-47) y su actualizacion de mayo 2000.
El idioma de publicacion es el castellano.

Los articulos deben ser impresos con el siguiente formato: papel blanco, tamafo carta o A 4 con margenes superior e
inferior de 30 mm y laterales de 25 mm, a simple faz, doble espacio en todas las hojas, incluidas la correspondiente al
titulo, agradecimientos, referencias, etc. Cada seccidon comenzara en una pagina nueva. Las paginas seran numeradas
correlativamente en el angulo superior derecho de cada pagina. Se acompanara en lo posible otra copia en disquete
de 3’5 HD, la que debe tener el texto y graficos completos.

Se trata de poder disponer del texto puro para una mejor y mas rapida edicion. El autor debera contar con copia de to-
do lo que remita para su evaluacién. Un autor sera responsable del trabajo y consignara su direccion, nimero telefoni-
co y e-mail para recibir la correspondencia vinculada a la publicacion.

Estructura del trabajo: Cada parte del manuscrito empezara en péagina aparte, secuencia: ) Titulo y autores con grado
académico en primera pagina; Il) Resumen y palabras clave; Ill) Texto del articulo; IV) Agradecimientos; V) Bibliografia;
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V) llustraciones (tablas , graficos y fotografias).

) Titulo y autores: Primera péagina, debe incluir: el titulo (conciso e informativo, también traducido al inglés); el nombre
completo de los autores, su grado académico u hospitalario, el jefe de servicio; el nombre y direccion de la institucion
donde se ha realizado el trabajo; el nombre, direccion, nimero telefénico, fax y e-mail del autor responsable de la co-
rrespondencia sobre el manuscrito; el/las fuente(s) de apoyo si las hubiere.

Il) Resumen y palabras clave: En espanol e inglés. El maximo de palabras permitidas serd de 150. El resumen debe
contener:

Los antecedentes: son una puesta al dia del estado actual del problema o sea, cual es el problema que lleva al estudio.
El objetivo explica qué se queria hacer, con quiénes y para qué.

El disefio es el tipo de estudio realizado.

Los métodos detallan la forma en que se realizé el estudio.

Los resultados deben incluir los hallazgos mas importantes.

Las conclusiones constituyen la respuesta directa a los objetivos planteados y deben estar avaladas por los resulta-
dos. Al pie de cada resumen deberan figurar una lista de 2 6 3 palabras clave (key words) (preferentemente deberan
utilizar los términos incluidos en la lista de encabezamientos de materias médicas [Medical Subject Headings] (MeSH)
que se encuentra en la base de datos Medline que es realizada por la Biblioteca Nacional de Medicina de EEUU y es
de acceso gratuito a través de internet con la interfase pubmed.

ll) Tipos de trabajos: Articulos Originales, Comunicaciones, Articulos de Actualizacion, Articulos de Revision, Cartas al
Editor, Actividades Societarias, Actualizador Bibliografico, Calendario Oncoldgico.

Articulos Originales: Deben describir totalmente, pero lo mas brevemente posible los resultados de una investigacion
clinica o de laboratorio que cumpla con los criterios de una metodologia cientifica. Se considera aceptable una exten-
sién maxima de 10 péaginas. En los articulos largos se pueden agregar subtitulos para mayor claridad. El articulo debe-
ra estar organizado de la siguiente manera: Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Comentarios. a) Introduc-
cién: Se indicara el campo genérico al cual se referira el trabajo asi como el propdsito del mismo. Se resumira la justi-
ficacion del estudio y se deberan dar a conocer los objetivos de la investigacion: (qué se quiere hacer, con quiénes y
para qué). Se evitara aqui la inclusién de datos o conclusiones del trabajo. b) Material y Métodos: Se definira la pobla-
cion, es decir los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion empleados para el ingreso de pacientes al estudio, asi
como también el lugar y fecha exacta de realizacion del estudio. En caso de haber empleado procesos de aleatoriza-
cion, se consignara la técnica. Se debe dejar constancia en caso de ser necesario, de la solicitud del consentimiento
informado a los pacientes y de la aprobacion del Comité de Etica responsable de la Institucion. Se definiran con preci-
sion las variables estudiadas y las técnicas empleadas para medirlas. Se informaran las pruebas estadisticas, con su-
ficiente detalle de modo que los datos puedan ser verificados por otros investigadores, fundamentando el empleo de
cada una de ellas. Se proporcionara el nombre del programa estadistico empleado para el procesamiento de los datos
y se identificaran con suficiente detalle los procedimientos, equipos (hombre y direccién del fabricante entre parénte-
sis) asi como medicamentos y sustancias quimicas empleadas, incluidos los nombres genéricos, las dosis y las vias de
administracion, para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. c) Resultados: Se presentaran en el
texto, en las tablas o en los graficos siguiendo una secuencia légica. No se repetiran en el texto todos los datos que
aparezcan en las tablas o en los graficos; solo se destacaran o resumiran las observaciones importantes. d) Comenta-
rios: Incluyen las Conclusiones (consistiran en afirmaciones breves y precisas que responderan al objetivo de la inves-
tigacion fundamentadas por los resultados obtenidos) y la Discusion (donde se pueden plantear especulaciones y for-
mular nuevas hipotesis, surgidas de la investigacion) .

Comunicaciones: Estaran constituidas por Introduccién, Caso clinico y Discusion. Tendran una extension maxima de 6
hojas de texto, con 2 ilustraciones (tablas o gréaficos) y un maximo de 4 fotografias. Los resimenes (castellano e inglés)
no deberan exceder las 150 palabras cada uno. La bibliografia no tendra un nimero mayor de 15 citas.

Articulos de Actualizacion y de Revision: La estructura de éstos tiene una organizacion libre con el desarrollo de los di-
ferentes aspectos del tema y si el autor ha realizado un andlisis critico de la informacién, se incluira un apartado de Dis-
cusion. Se pueden utilizar subtitulos para lograr una mejor presentacion didactica. Los autores que remitan este tipo de
articulos deben incluir una seccién en la que se describan los métodos utilizados para localizar, seleccionar, recoger y
sintetizar los datos. El texto tendra una extension méaxima de 10 paginas y la bibliografia debera ser lo mas completa
segun las necesidades de cada tema. No requiere Resumen, si palabras claves.

IV) Agradecimientos: Cuando se lo considere necesario y en relacion a personas o instituciones que no deben figurar
como autores pero que han sido esenciales por su ayuda técnica , por apoyo financiero o por conflicto de intereses.
Van en hoja aparte.

V) Bibliografia: Se indicara en hoja aparte mediante un nimero correlativo arabigo colocado entre paréntesis y se limi-
tara a las realmente relacionadas con el tema. En el caso de soporte impreso se tendra en cuenta lo siguiente: El nom-
bre de la revista se abreviara segun el estilo del Index Medicus. Para las revistas: Nombre de los autores (si son mas
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de cuatro nombres, colocar los tres primeros y agregar: "y colaboradores” o "et al" seglin corresponda), titulo comple-
to del trabajo, nombre de la revista, afo, volumen, nimero de las paginas inicial y final, todo en el idioma original. Pa-
ra los libros: autor/es del capitulo, titulo del capitulo, autor/es del libro, titulo del libro, editorial, lugar, afio, paginas. Las
referencias se colocaran en el texto como superindice donde corresponda. Se solicita a los autores se aclare al pie de
la bibliografia si hay A.R.B. (ampliacién de referencias bibliograficas), las cuales podran ser remitidas por el autor a pe-
dido del lector. Se recomienda la revision de la bibliografia nacional y su inclusion. En el caso de citas provenientes de
textos electronicos se considerara lo siguiente: Para las revistas: Nombre de los autores (si son mas de cuatro nom-
bres, los tres primeros, agregando: "y colaboradores" o "et al" segun corresponda), titulo completo del trabajo, [tipo de
soporte], nombre de la revista, fecha de publicacion, <disponibilidad y acceso>, [fecha de consulta], nUmero normali-
zado (ISSN o ISBN). Ejemplo. Myers M, Yang J, Stampe P. Visualization and functional analysis of a maxi-k channel fu-
sed to green fluorescent protein (GFP). [en linea], Electronic Journal of Biotechnology, 15 de diciembre de 1999, vol.2 ,
nro 3. <http://www.ejb.org/content/vol2/issue3/full/index.html>, [consulta: 28 de diciembre del 2000], ISSN 0717-3458.
Para los libros: autor/es del capitulo, titulo del capitulo, autor/es del libro, titulo del libro, [tipo de soporte], editorial, <dis-
ponibilidad y acceso>, [fecha de consulta], nUmero normalizado (ISBN).

V) llustraciones: Las Tablas y Gréaficos se haran en papel blanco, con tinta negra y deben ser legibles y claros, realiza-
dos con impresora de chorro de tinta o superior. Deben estar presentadas en paginas separadas, una tabla o grafico
(barras o torta) por pagina. El orden sera en nimeros romanos. Se les colocara un epigrafe breve a cada ilustracion y
se aclararan todas las abreviaturas en forma de pie de pagina. No seran aceptadas fotografias de tablas ni reduccio-
nes. Las fotografias seran preferentemente en diapositivas o en papel color, de buena calidad. La orientacion de la fi-
gura se hara en el dorso con lapiz con una flecha, indicando su extremo superior derecho, como asi también orden,
nombre del autor y titulo del trabajo. Los textos explicativos de las fotografias figuraran en hoja aparte o al pie de las
mismas. Con las fotografias correspondientes a pacientes se tomaran las medidas necesarias a fin de que no puedan
ser identificados. Se requiere autorizacion (consentimiento informado) para ser publicadas. Las de observaciones mi-
croscopicas llevaran el nimero de la ampliacion efectuada. Si pertenecen a otros autores, publicados o no, debera ad-
juntarse el permiso de reproduccion correspondiente. Si se utiliza un camara digital el requerimiento minimo es 2,3 me-
gapixeles (equivalente a 300 dpi en grafica) en lo posible con alta resolucion.

Cartas al Editor: estaran referidas a los articulos publicados o cualquier otro tépico de interés, incluyendo sugerencias
y criticas. Seran precedidas por el encabezado "Sr. Editor:" y se procurara que no tengan una extension mayor de dos
hojas tipeadas con procesador de texto a doble espacio. Si la carta es aceptada, en todos los casos el Consejo Edito-
rial enviara copia de la carta al autor del articulo referido, dando oportunidad en el mismo nimero de edicion de la car-
ta, de contestar o comentar la consulta y/o opinidn del autor de la carta, con las mismas limitaciones de extension.
Actividades Societarias: la Comision Directiva de la Sociedad Argentina de Cancerologia podra publicar en la Revista
su publicacion oficial, toda actividad societaria que sea de interés comunicar a los lectores. Podran publicarse las re-
sefias y/o resimenes de Jornadas, la participacion en reuniones en el Ministerio de Salud de la Nacion, las Reuniones
Conjuntas con otras Sociedades, la creacion de Filiales, las recertificaciones de la especialidad y cualquier otra activi-
dad que sea considerada de interés para ser comunicada. Es una forma de mantener documentada la historia de la
Sociedad Argentina de Cancerologia.

Actualizador Bibliografico: el Director de Publicaciones de la Revista o algin miembro de la Sociedad podran publicar
una sintesis en idioma castellano de articulos sobre temas oncolégicos actualizados, que ya hayan sido publicados en
revistas extranjeras, y que se estime que sean de gran interés y actualidad. Por ejemplo, el uso de nuevas drogas, re-
sultados de ensayos clinicos, etc. No excederan de cuatro actualizaciones y se dispondra de dos carillas en el interior
de la Revista para su publicacién.

Calendario Oncolégico: es el propésito del Comité Editorial de la Revista difundir la actividad cientifica oncolégica que
se desarrolla tanto en el interior del pais como en el exterior. Para ello se incorpora en la Revista un calendario con la
mayoria de los eventos cientificos nacionales e internacionales a los que se tiene acceso, los mismos se publicitan con
varios meses de anticipacion al respectivo evento. La actividad cientifica oncoldgica de otras sociedades y hospitales
también se publica en esa Seccion.

La abreviatura adoptada es Rev. Argent. Canc. La Direccién de Publicaciones se reserva el derecho de no publicar tra-
bajos que no se ajusten estrictamente al reglamento sefialado. En estos casos le seran devueltos al autor con las res-
pectivas observaciones y recomendaciones. Asimismo, en los casos en que, por razones de diagramacién o espacio,
lo estime conveniente, podran efectuarse correcciones de estilo que no afecten los conceptos o conclusiones del arti-
culo, sin previa autorizacién de los autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria de los trabajos corresponde exclusivamente a los autores.
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