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Articulo original
Reunidén panel de expertos en cancer de préstata

Prostate Cancer Expert Panel Meeting

Aura A. Erazo Valle-Solis!, Juan Manuel Aguilar-Melchor?, Salvador Aguilar-Patino®, Carlos Arce-To-
ledo?, Ignacio Carvajal-Sinchez®, Sergio Ceballos-Gonzilez®, Friedman Rafael Cepeda-Lopez’, Maria
Guadalupe Cervantes-Sanchez®, Roberto Cortez-Betancourt’, Martin Cruz-Rodriguez'’, Maria Isabel
Enriquez-Aceves'!, Jesus Rodolfo Favela-Camacho'?, Armando Fernindez-Orozco'?, Mario Flores-Mar-
tinez", Amancio Gatica-Pérez", Rafael Gonzdlez-Herndndez'*, Agustin Giiemes-Meza', Carlos Hernan-
dez-Hernandez'®, Mario G. Jauregui-Chiu", Ricardo A. Leal-Marroquin®’, Carlos Armando Leos-Galle-
go?!, Fernando Mendoza-Pena®, Jaime Osvaldo Monzoy-Visquez*, Karina Plascencia-Garcia**, Edmun-
do Ramirez-Corona®, Marco Antonio Rodriguez-Zamudio®, Pedro Romero-Garcia?’, Moénica Edith
Serna-Camacho®, Julio César Velasco-Rodriguez®

> RESUMEN comprension de los mecanismos fisiopatologicos subya-
centes a la enfermedad; hoy se dispone de un arsenal mas

Aunque el carcinoma prostatico es una neoplasia que amplio y efectivo para su diagnostico, tratamiento mé-

ha aumentado su incidencia durante los tltimos afos, dico y abordaje quirtrgico. México muestra las mismas

la medicina ha progresado significativamente en la tendencias epidemioldgicas que el resto de las naciones y
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4Uro6logo del Hospital del ISSSTE Zaragoza, en México, DF; 19Pat6logo, hematdlogo, Coordinador de Programas Secretariales del

5Cirujano y urdlogo del Hospital Regional del ISSSTE, en Puebla, CMN 20 de Noviembre, del ISSSTE, en México, DF;

Puebla; 20Ur6logo del Hospital Regional del ISSSTE, en Le6n, Guanajuato;

6Maestro en Ciencias y Urologia del HMTO del ISSSTE, en Colima, 21Urdlogo del Hospital Regional del ISSSTE, en Hermosillo, Sonora;

Colima; 22Ur6logo del Hospital del ISSSTE Adolfo Lépez Mateos, en México, DF;

70ncdlogo de la Clinica Hospital del ISSSTE Dr. Miguel Trejo Ochoa, 23Urdlogo del Hospital Regional del ISSSTE Presidente Judrez, en

en Colima, Colima; QOaxaca;

8Jefe del Servicio de Oncologia Médica del CMN 20 de Noviembre, del 24Cirujana y urdloga del Hospital Regional del ISSSTE Dr. Francisco

ISSSTE, en México, DF; Galindo Chdvez, en Torre6n, Coahuila;

9Jefe del Servicio de Urologia del CMN 20 de Noviembre, del ISSSTE, 25Urdlogo del Hospital del ISSSTE Vasco de Quiroga, en Morelia, Mi-

en México, DF; choacin;

10Urdlogo del Hospital Regional del ISSSTE 1° de Octubre, en Méxi- 26Urdlogo del Hospital General del ISSSTE, en Hermosillo, Sonora;

co, DF; 270nco6logo y radioterapeuta del Hospital Regional del ISSSTE, en

11Médico oncologo del Hospital Regional del ISSSTE, de Ledn, Veracruz;

Guanajuato; 280ncologo del Hospital Regional del ISSSTE Adolfo Lépez Mateos,

12Ur6logo del Hospital Regional del ISSSTE, de Culiacan, Sinaloa; en México, DF;

13Jefe del Servicio de Radioterapia del CMN 20 de Noviembre, del 290nco6logo del Hospital del ISSSTE 1° de Octubre, en México, DF.

ISSSTE, en México, DF;

14Cirujano y urdlogo, Servicio de Urologia del Hospital del ISSSTE, Correspondencia: Dra. Aura A. Erazo Valle-Solis, Correo electronico:

en Tepic, Nayarit; auracr@prodigy.net.mx, Teléfono: 04455-5402-3310
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los especialistas que participan en el tratamiento del car-
cinoma prostatico requieren una constante actualizacion
de los criterios que rigen el manejo actual. Por consi-
guiente, este documento establece recomendaciones para
la atencién del carcinoma prostatico.

> OBJETIVOS

Este informe tiene la finalidad de actualizar, optimi-
zar y regular el tratamiento del carcinoma prostitico
(CaP) y establecer la terapéutica idénea de esta neopla-
sia que representa un grave problema de salud publica
en México y el mundo. La unificacién de criterios para
su abordaje terapéutico hard posible conseguir mejo-
res resultados clinicos en general. La atencién del CaP,
como la del cidncer en general, es compleja y exige la
participacién de varios especialistas calificados. Por esa
razdn se requieren pautas correctas que estandaricen el
tratamiento de los maltiples casos clinicos atendidos a
nivel nacional y que faciliten las medidas interdiscipli-
narias del carcinoma prostatico.

> METODOLOGIA

Los integrantes del panel de expertos en cancer de pros-
tata, especialistas en el tratamiento de pacientes con
carcinoma de prostata, analizado desde la perspectiva
de diversas disciplinas (oncologia médica, urologia, on-
cologia quirurgica y radiooncologia), se reunieron en
marzo del ano 2010 con el fin de revisar los aspectos
mds relevantes del tratamiento actual del cancer de
prostata, a la luz de la informacion especializada mds
reciente y en concordancia con los lineamientos publi-
cados y actualizados.

Las revisiones de esta reunién y los conceptos in-
cluidos en este documento se enfocaron en los aspectos
relacionados con el tratamiento del CaP, sin profundizar
en su naturaleza ni en su etiologia y aspectos fisiopatolo-
gicos bien conocidos por los expertos participantes; en
cuanto al diagnéstico, clasificacidn y estadificacion de la
enfermedad, solo se refieren en funcidén de las propuestas
de tratamiento.

Se aplicéd un cuestionario de tipo Delphi antes de
la reunién para que, con base en €l se predeterminaran
los conceptos nuevos y potencialmente controver-
siales objeto de analisis. El tema se dividié en grupos
de trabajo. Después de deliberar, cada grupo , pre-
sentd sus resultados ante el pleno para su discusion
abierta. Siempre que fue posible se otorgd un valor de
recomendacion y un peso de la evidencia para cada re-
comendacién.
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> ANTECEDENTES

Mejorar el tratamiento clinico del carcinoma prostitico
es un objetivo de salud en México y el resto del mundo,
dado que se trata de una de las neoplasias con mayores
efectos en la sociedad moderna, con tasas elevadas de pre-
valencia y morbimortalidad entre los varones mayores. La
causa primaria del CaP se desconoce a pesar de que se han
identificado en alto grado los mecanismos subyacentes.
Por lo tanto, se ha reconocido la necesidad de instituir
terapia hormonal desde 1941, cuando los trabajos de
Huggins y Hodges demostraron que la supresion de tes-
tosterona entre los enfermos tenia efectos terapéuticos.!
A casi 70 anos de esa observacion, la ablacién hormonal,
asi como la cirugia y la quimioterapia, son todavia los pi-
lares del tratamiento del cincer de prostata.

El tratamiento quirtrgico, que en la forma de cas-
tracion fue el abordaje primario del CaP para eliminar
la produccién de hormonas, evoluciondé hasta la pros-
tatectomia radical: una decision terapéutica inmediata
o mediata para la mayor parte de los pacientes. Sin em-
bargo, en afios recientes se ha cuestionado su valor en
enfermos de edad avanzada o individuos con una comor-
bilidad significativa y quienes al final fallecen, en una gran
proporcidn, por causas distintas del cancer.” Muchos de
estos individuos reciben hoy dia un tratamiento sinto-
mitico, con recursos paliativos para no afectar su calidad
de vida. La mayoria de estos sujetos es de edad avanzada
y aquellos que no lo son cursan con otras enfermedades
o enfrentan circunstancias que limitan las posibilida-
des terapéuticas convencionales. Es por ello que se
controlan con una muy estrecha vigilancia de los valores
del antigeno prostitico especifico (APE), al tiempo que
solo reciben tratamiento paliativo (incluida la cirugia pa-
liativa) dentro del concepto terapéutico que se reconoce
como vigilancia expectante (seguimiento minucioso sin tra-
tamiento inmediato). Esto significa que cada vez son mds
los pacientes ancianos o con un estado fisico comprome-
tido que no se someten a una reseccion radical.

En 2006, Cullen y colaboradores publicaron un es-
tudio con mds de 3 000 pacientes, en el cual se valord
el uso de la vigilancia expectante en una poblacién con
edad promedio de 68.7 afios, sometidos a una vigilancia
media de 54.7 meses; en ese protocolo se observo que
la vigilancia de los niveles de APE tiene una importancia
trascendental para el pronéstico.” Hoy en dia, el antigeno
prostatico especifico no so6lo se estudia en funcién de sus
concentraciones séricas, sino que también se determinan
su velocidad y densidad como marcadores prondsticos,
que pueden ser aun mids sensibles que las concentraciones
séricas del antigeno.*



> SISTEMA GRADE DE CLASIFICACION DE LA EVI-
DENCIA

El sistema GRADE clasifica la evidencia y establece
la fuerza de las recomendaciones o guias clinicas. Es
fruto de un esfuerzo internacional por uniformar el
registro de la calidad de la evidencia presentada en los
trabajos publicados, asi como una forma para orientar
la metodologia en la elaboracion de guias, lineamientos
y recomendaciones clinicas. Lo sugiri6 el British_Journal
of Medicine en 2006, ya que ofrece una independencia
clara entre la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones. Al valorar la calidad de la evidencia
se consideran cuatro aspectos: riesgo, diagndstico, pro-
noéstico y tratamiento. La calidad se define como alta
cuando es poco probable realizar mds investigacion
que cambie la estimacidn del efecto ya establecida. Se
define como moderadamente alta cuando se considera que
llevar a cabo mds investigacion podria tener repercusio-
nes que cambien el estimado del efecto. Se califica baja
cuando es muy probable efectuar mds investigacion que
cambie la percepcion del efecto. Por dltimo, se estima
muy baja si cualquier estimacion del efecto es incierta. El
sistema GRADE califica la calidad de la evidencia como
A, B, Cy D paraalta, moderada, baja'y muy baja, respecti-
vamente, mientras que la fuerza de las recomendaciones
se califica como 1, 2, 3y 4 para fuerte (1), débil para re-
comendar el uso (2), débil para desaconsejar el uso (3) 'y fuerte
para desaconsejar el uso (4).

> TRATAMIENTO POR ETAPAS: T1A/T1B-T2cC

El abordaje terapéutico del cancer de préstata localizado
incluye cuatro formas: 1) prostatectomia radical (PR); 2)
radioterapia, Rt conformacional, IMRT (radioterapia de
intensidad modulada) y Rt intersticial (braquiterapia); 3)
hormonoterapia; y 4) vigilancia activa. En cuanto al trata-
miento sugerido para los cinceres de prostata confinados
al 6rgano, se senald que éstos deben categorizarse por
etapas de la siguiente manera:

e Etapa T1: tumor no clinicamente evidente,
no palpable ni visible mediante técnicas de
imagen.

e Etapa T1la: tumor detectado como hallazgo,
con una extensiéon menor o igual al 5% del te-
jido resecado.

e Etapa T1b: tumor detectado como hallazgo
fortuito en una extension mayor del 5% del
tejido resecado.

e Etapa Tlc: tumor identificado mediante
biopsia.

Reunién panel de expertos en cancer de prostata ®
Valle-Solis AAE, et al.

» Etapa T2: tumor limitado a la prostata, clini-
camente evidente.

e Etapa T2a: el tumor abarca la mitad de un 16-
bulo o menos.

e Etapa T2b: tumor que abarca > 50% de un
16bulo.

e Etapa T2c: el tumor abarca ambos lobulos.

No existe consenso sobre el tratamiento ideal para
el cincer de prostata localizado. Es necesario realizar es-
tudios clinicos aleatorios y controlados que demuestren
que el tratamiento activo disminuye la mortalidad en com-
paracion con la vigilancia activa (WW, watchful waiting).
Ademis, el tratamiento activo supone el riesgo de preci-
pitar episodios adversos que modifican la calidad de vida.
Por lo tanto, debe individualizarse el abordaje terapéu-
tico, en funcién de las caracteristicas de cada paciente, y
éste debe intervenir en el tratamiento al participar en las
decisiones ante las alternativas a seguir.

> TRATAMIENTO DE LA ETAPA T1A

e Vigilancia activa. Es el tratamiento reco-
mendado para el cincer de prostata localizado
con un puntaje de Gleason <7 y < 10 afios de
expectativa de vida.

Grado 3 de recomendacién.

¢ Prostatectomia radical. Es el procedimien-

to opcional en pacientes jévenes con una

buena expectativa de vida, en especial con

Gleason de 8 a10.

Grado 3 de recomendacién.

¢ Radioterapia. Modalidad terapéutica opcional

en pacientes jévenes con una larga expectativa

de vida, en especial con Gleason de 8 a10. Con-

siderar mayor grado de complicacion en caso de

reseccion transuretral previa de la prostata, es-
pecialmente con braquiterapia.

Grado B de evidencia.

* Hormonoterapia. No se considera un trata-
miento opcional.

Grado C de evidencia.

* Combinacion. No se considera un tratamien-
to opcional.

Grado C de evidencia.

> TRATAMIENTO DE LAS ETAPAS T1B-T2cC

e Vigilancia activa. Se recomienda en pa-
cientes con Gleason < 7, APE < 10 ng/mL y
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expectativa de vida < 10 afios, asi como en su-
jetos que rehusan los abordajes curativos por
sus complicaciones potenciales.
Grado B de evidencia.
e Prostatectomia radical. Se recomienda
en enfermos con una expectativa de vida > 10
anos, que aceptan las complicaciones vinculadas
con el tratamiento. En los varones con riesgo
intermedio (T2a; APE, 10-20 ng/mL; Gleason,
7) y alto (T2b y T2¢; APE > 20 ng/mL; Glea-
son, 8 a 10), debe realizarse linfadenectomia
ampliada por el riesgo elevado de afectacion de
ganglios linfaticos.
Grado A de evidencia.
* Radioterapia. Equivalente en resultados a la
reseccion, siempre y cuando se aplique tera-
pia conformacional o IMRT. Estd indicada en
particular entre pacientes con expectativa de
vida > 10 anos que acepten las complicaciones
derivadas del tratamiento. Para individuos con
contraindicacion quirtrgica. La braquiterapia
se recomienda en un subgrupo de pacientes de
riesgo bajo.
* Hormonoterapia. Es posible en pacientes sin-
tomaticos que requieren la paliacién sintomadtica
Y 1O son aptos para un tratamiento curativo.
Grado C de evidencia.
* Terapia combinada. La hormonoterapia
neoadyuvante mds prostatectomia radical
(HTN) no ha demostrado ningtin beneficio.
Grado A de evidencia.
e HTN mas RT. Ofrece mejor control local.
Carece de beneficio en la supervivencia.
Grado B de evidencia.
e HT mas RT. Hormonoterapia (2-3 anos)
mis radioterapia: es mejor que la radioterapia
sola en tumores de alto riesgo.
Grado A de evidencia.

> TRATAMIENTO POR ETAPAS: T3-T4

Incluye las siguientes categorias:
T3: pacientes con invasion focal a la capsula prostatica.
o T3a: extension extracapsular unilateral o bi-
lateral.
o T3b: extension a vesiculas seminales unilateral
o bilateral.
T4: tumor que invade estructuras adyacentes.
e El control primario del cincer de prostata
en estadio o etapa T3 debe ser multimodal,

® GAMO Vol. 10 Sup. 3 2011

debido a la elevada probabilidad de afectar
ganglios linfiticos y/o mdrgenes positivos de
la reseccion.
Grado 1A.
e El bloqueo androgénico neoadyuvante ante-
rior a la prostatectomia radical no ofrece una
ventaja significativa en la supervivencia global
ni en la supervivencia libre de progresion, de
acuerdo con un meta-analisis.
Grado 1B.
* La terapia neoadyuvante no se relaciona con
mejoria de las variables patologicas locales. El
bloqueo androgénico adyuvante tras una PR
ha sido siempre controversial.
Grado 2C.
e Laactualizacién més reciente del Early Prostate
Cancer Trial ha mostrado que no hay ningin
beneficio en la supervivencia libre de pro-
gresion con la adicién de 150 mg/dia de
bicalutamida luego de una prostatectomia ra-
dical, aunque si se observa un beneficio en la
tasa de supervivencia global de los varones con
CaP localmente avanzado.
Grado 1B.
> TRATAMIENTO CANCER  DE
PROSTATA

PRIMARIO  DEL

Los términos tratamiento diferido y vigilancia activa
(WW, watchful waiting) se usan para describir una conduc-
ta terapéutica que incluye el criterio activo de posponer el
tratamiento hasta que sea necesario. Hay que establecer
vigilancia estrecha en los pacientes sometidos a WW.
La vigilancia activa ha surgido como una alternativa te-
rapéutica en sujetos con riesgo bajo de progresion, segin
algunos datos que demostraron que el CaP bien diferen-
ciado tiene una supervivencia especifica del cancer a 20
anos de 809 a 90%. Por esa misma razon, también se ha
recomendado en el tratamiento de los pacientes muy an-
cianos con diagnosticos de CaP, que muy probablemente
falleceran por otras causas diferentes del CaP y no hay
razén para afectar su calidad de vida con un abordaje ra-
dical. El grado de Gleason, el estadio clinico y el APE son
factores de riesgo ampliamente aceptados que predicen
la probabilidad de progresion. La informacion publicada
permite emitir algunas recomendaciones como las que
se presentan en la siguiente Tabla (las opciones tera-
péuticas se presentan de acuerdo con el estadio de la
neoplasia).



Prostatectomia radical (PR). El tratamiento
primario del CaP de estadio T3a debe ser multimo-
dal, en virtud de la elevada probabilidad de afectacion
de ganglios linfiticos y/o mdrgenes positivos de la
reseccion. La sobreestadificacion del CaP ¢T3 es re-
lativamente frecuente y ocurre en el 13% a 27% de
los casos. Aunque todavia estd en discusidn, es cada
vez mas evidente que la reseccién tiene un papel en
el tratamiento de la enfermedad localmente avanzada,
con excelentes tasas de supervivencia global y especi-
fica del cancer a los 5, 10 y 15 anos, de 95%, 90% y
79%, respectivamente.

Grado 2B.

Hormonoterapia. La hormonoterapia, como tra-
tamiento Gnico, se recomienda solo entre pacientes que
cursan con enfermedad localmente avanzada y que no
aceptan los riesgos que implican otros tratamientos con
fines curativos, o bien que tienen una sobrevida menor
de cinco afios. Esto se observa en el estudio de Irvensen
y colaboradores, en el cual no se demostré6 un aumento
de la sobrevida en los sujetos que utilizaron el bloqueo
androgénico.

Grado 1A.

Radioterapia. En pacientes con enfermedad T3 de
bajo riesgo se recomienda la radioterapia de 75 g en ade-
lante, fraccionada en 36 a 41 sesiones, lo cual consigue
una mejoria de la sobrevida de 69% frente a 60% cuando
se utiliza una dosis menor de 75 g.

Grado 2A.

Terapia combinada. En la enfermedad de alto
riesgo, la radioterapia externa con dosis escaladas mejora
la supervivencia libre de enfermedad bioquimica, pero
parece ser insuficiente para prevenir el riesgo de recidiva
fuera de la pelvis. Por lo tanto, es obligatorio el bloqueo
androgénico neoadyuvante y adyuvante durante dos afos
para mejorar de manera significativa la supervivencia glo-
bal y la especifica de cincer.

Grado 2A.

Radioterapia posquirtirgica inmediata. Ha de-
mostrado mejoria en la supervivencia libre de recidiva
clinica o biolégica en 20% a cinco anos en aquellos
pacientes con margenes positivos multifocales y Gleason
<7yAPE<0.01.

Grado 2B.

Prostatectomia radical mas tratamiento
neoadyuvante. Mostré mejoria en la supervivencia, por
lo que su uso es aconsejable.

Grado 2B.

Reunién panel de expertos en cancer de prostata ®
Valle-Solis AAE, et al.

Guia de tratamiento primario del cancer de prostata®

Es una opcion en pacientes asintomaticos
con estadio T3, grado Gleason <7 y una
esperanza de vida <10 afios

(Grado 2C)

Vigilancia activa

13-4 )

Opcional para pacientes seleccionados con
una enfermedad limitada <T3a, Gleason
<8, APE <20 ng/mL, y una esperanza de
vida >10 afios (Grado 2B)

Prostatectomia
radical

T3 de bajo riesgo con una esperanza de
vida >5-10 afos. Parece ser beneficioso
un aumento de dosis >75 Gy.

T3 de alto riesgo con una esperanza de
vida >5-10 afos. Parece ser beneficioso
un aumento de dosis

>78 Gy + hormonoterapia.

Si esto no esta disponible, es posible reco-
mendar una combinacion con tratamiento
hormonal (Grado 2A)

Radioterapia

Pacientes sintomaticos, extensa enfer-
medad T3-T4, concentraciones de APE
elevadas (>25 ng/mL), pacientes con una
expectativa de vida < 5 afios. Mejor que
WW (Grado 1A)

Hormonoterapia

La radioterapia mas tratamiento hormonal
parece ser mejor que la radioterapia sola
(Grado 2A).

HTN + prostatectomia radical: no se ha
demostrado ningtin beneficio (Grado 2B).
Prostatectomia y radioterapia inmediata en
paciente con margenes quirlirgicos positi-
vos multifocales (Grado 2B)

Combinacion

> TRATAMIENTO POR ETAPAS: N+ Y MO

El cuadro de N+ y MO se define como enfermedad di-
seminada. Los factores que deben considerarse son los
siguientes:
1. Evaluacién preoperatoria con N+ categérica-
mente sugestiva de metdstasis ganglionares.
2. Examen transoperatorio positivo.
3. N+ luego de una prostatectomia radical con
linfadenectomia pélvica bilateral extensa.

> TRATAMIENTO

Terapia hormonal con bloqueo androgénico total y con
una mejoria de la sobrevida total de 49% a 72%. La
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terapia hormonal como adyuvante, es decir, en el pa-
ciente operado, ofrece un beneficio en la sobrevida con
duracidn del tratamiento de dos a tres afos. Se considera
que el sustento racional para el uso de la terapia hormo-
nal es el siguiente:

1.

2.

Se trata de una enfermedad dependiente de
hormonas.

No existe beneficio de un tratamiento radical
como reseccion y RT en presencia de enfer-
medad diseminada.

El beneficio de la terapia hormonal se conoce
ampliamente en etapas clinicas por arriba de la
N+ MO también consideradas como enferme-
dad diseminada.

El paciente con N+ MO tiene enfermedad di-
seminada y el valor de cualquier modalidad
terapéutica para la enfermedad metastdsica mi-
croscopica se desconoce.

Los niveles de evidencia para las otras alter-
nativas tales como reseccidn, radioterapia y
vigilancia activa (WW) son de categoria C.

El panel de expertos propone la integracion de un
grupo de investigacién en cancer de prdstata que apor-
te pacientes para establecer de manera correcta las etapas
clinicas al momento del diagnoéstico, en virtud de que la
etapa antes analizada supone en particular una dificultad
diagnostica.

> QUIMIOTERAPIA

En pacientes s6lo con elevacion del APE es
preciso documentar dos elevaciones consecu-
tivas del APE sérico por encima de un valor de
referencia.

Grado B de evidencia.
Antes del tratamiento, el APE sérico debe ser
>5 ng/mL para asegurar una correcta interpre-
tacion de la eficacia terapéutica.

Grado B de evidencia.
Se deben considerar con cada paciente los be-
neficios potenciales de la quimioterapia y los
efectos secundarios esperables.

Grado B de evidencia.
En el CaP metastdsico refractario a la terapia
hormonal, el docetaxel a dosis de 75 mg/m?
cada tres semanas ofrece un beneficio signi-
ficativo en la supervivencia y representa el
tratamiento de referencia.

Grado A de evidencia.
El paciente debe continuar con andlogos de
LhRh.

Grado B de evidencia.
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En metdstasis Oseas sintomadticas secunda-
rias a CaP resistente a la terapia hormonal, el
tratamiento de eleccion es el docetaxel con
prednisona (hasta la progresién o la intole-
rancia con un miximo de 10 ciclos) + dcido
zoledronico (Gnico aprobado por la FDA para
el cincer de prostata).

Grado A de evidencia.
Segunda linea de tratamiento con mitoxan-
trona-prednisona hasta la progresiéon o la
intolerancia (maximo de 10 ciclos).

Grado B de evidencia.
Se debe considerar para el CaP indiferen-
ciado sin variedad neuroendocrina el mismo
esquema de quimioterapia para el CaP me-
tastasico refractario al tratamiento hormonal,
docetaxel a dosis de 75 mg/m? cada tres
semanas.

Grado B de evidencia.
Para los pacientes con CaP y variedad neu-
roendocrina el esquema de eleccion es
CBP-ctopdsido.

Grado B de evidencia.
En pacientes resistentes a la hormonoterapia,
sin histologia neuroendocrina, se recomienda
el esquema de quimioterapia con docetaxel en
dosis de 75 mg/m? cada tres semanas con pred-
nisona (5 mg BID).

Grado 1A.

En sujetos con tan sdlo elevacion del APE es
necesario documentar dos elevaciones conse-
cutivas del APE sérico por encima de un valor
de referencia.

Grado B de evidencia.
En metdstasis Oseas sintomadticas secunda-
rias a CaP sin respuesta a la hormonoterapia,
el tratamiento de eleccion es el docetaxel mas
prednisona (hasta la progresion o la intolerancia
con un miximo de 10 ciclos) mds dcido zole-
drénico (Gnico aprobado por la FDA para el
cancer de prostata).

Grado A de evidencia.
Segunda linea de tratamiento con mitoxan-
trona-prednisona hasta la progresiéon o la
intolerancia (maximo de 10 ciclos.).

Grado B de evidencia.
Se recomienda la administraciéon de trata-
mientos paliativos tales como radionuclidos,
radioterapia externa y suministro adecuado de
analgésicos.

Grado B de evidencia.



> TRATAMIENTO PALIATIVO

e Administraciéon de zoledronato a pacientes
con metastasis esqueléticas (hasta por dos
afos como maximo, con control de la depu-
racién de creatinina en orina de 24 h, previa
aplicacién y evaluacidn estomatoldgica por el
riesgo de necrosis de mandibula).

Grado A de evidencia.

e Administracién temprana en el control
de las metdstasis Oseas dolorosas de trata-
mientos paliativos, como radionuclidos,
radioterapia externa y prescripcién adecua-
da de analgésicos.

Grado B de evidencia.

> DOCETAXEL MAS PREDNISONA O MITOXANTRONA
MAS PREDNISONA PARA EL CAP AVANZADO

El estudio con quimioterapia basada en docetaxel en
el CaP avanzado TAX 327 se llevd a cabo para eva-
luar el docetaxel administrado cada tres semanas (D3),
semanalmente (D1) mds mitoxantrona (M), cada es-
quema (D3 y D1) con prednisona (P) entre 1 006
varones con cancer de prostata metastdsico resistente
a la terapia hormonal. El analisis original, realizado en
agosto de 2003, mostrd tasas significativamente mejo-
res de supervivencia y respuesta para dolor, antigeno
prostatico especifico (APE) y calidad de vida en el bra-
zo D3P comparado con el MP. El trabajo se publico
en el 2008, con reporte en marzo de 2007 de datos de
310 muertes adicionales (total, 867 muertes). El efecto
sobre la tasa de supervivencia en D3P respecto de MP
fue significativo con un seguimiento prolongado (p =
0.004). La mediana de tiempo de supervivencia fue de
19.2 meses (IC 95%, 17.5 a 21.3 meses) en el grupo
con D3P, 17.8 meses (IC 95%, 16.2 a 19.2 meses) en
el grupo con D1P y 16.3 meses (IC 95%, 14.3 a 17.9
meses) en el grupo con MP.

Mis pacientes sobrevivieron > 3 afios en los grupos
con D3P y D1P (18.6% y 16.6%), de manera respec-
tiva) comparados contra el grupo con MP (13.5%). Se
observaron tendencias similares en supervivencia en-
tre los grupos de tratamiento en varones > y < 65
anos de edad, en aquéllos con y sin dolor en el periodo
inicial y aquéllos con un APE > y < a la mediana del
valor de 115 ng/mL. En conclusion, los autores senalan
que el estudio TAX 327 confirma que la supervivencia
de varones con cincer de prostata resistente a la tera-
pia hormonal metastdsico es significativamente mayor

Reunién panel de expertos en cancer de prostata ®
Valle-Solis AAE, et al.

después del tratamiento en el brazo con D3P que en el
de MP. Se observaron resultados constantes entre los
subgrupos de pacientes.

> TERAPIA HORMONAL (SUPRESION DE TESTOSTE-
RONA)

Los analogos de la hormona liberadora de gonado-
tropina (GNRH) de larga accidén, como buserelina,
goserelina y leuprolida, tienen una funcién muy impor-
tante en el tratamiento médico moderno del CaP. En la
neoadyuvancia, el sustento racional para administrar es-
tos analogos consiste en usarlos para reducir el volumen
tumoral, asi como los campos de radiacion y los efectos
adversos, de tal modo que se recobre la sensibilidad del
tejido a la radioterapia. Esta medida tiene como desven-
tajas la pérdida de la libido y la potencia, asi como los
rubores. Diversos estudios publicados apoyan el empleo
de goserelina, leuprolida, buserelina y acetato de ciprote-
rona. Aunque la privacién androgénica de largo plazo se
vincula con riesgo de refractariedad a la terapia, el cono-
cimiento actual sobre la recuperacién es limitado y pocos
pacientes han descrito cudl es el tiempo de recuperacion
luego de periodos de tres meses de terapia con leuprolida
o goserelina. El tiempo de recuperaciéon con buserelina
tampoco se ha investigado.

La neoadyuvancia reduce la incidencia de mdr-
genes positivos en seis de siete estudios prospectivos
aleatorizados. Sin embargo, el beneficio no se acompa-
fia de efectos en el tiempo quirdrgico, menor sangrado,
porcentaje de transfusion y dias de estancia hospitala-
ria. Ademds, no hay un menor porcentaje de ganglios
metastasicos o diferencias en la supervivencia libre de
recidiva y supervivencia global. La neoadyuvancia pue-
de disminuir el volumen y mejorar el porcentaje de
reseccion completa en pacientes con CaP ¢T3. Sin em-
bargo, la mayor parte de los estudios aleatorizados no ha
demostrado un incremento de la supervivencia aunque
se registre una disminucién del APE en pricticamente
todos los pacientes. Por lo tanto, la neoadyuvancia no es
una recomendacién estandar en el tratamiento del cin-
cer de prostata localmente avanzado.

Grado 2.
> ADYUVANCIA

Elbloqueo androgénico adyuvante posteriora prostatec—
tomia radical siempre ha sido controvertido. El estudio
Early Prostate Cancer Trial setiala que no es posible emitir
recomendaciones en pacientes con afectacién micros-
copica de los ganglios linfiticos, lo que lleva a concluir
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que existe un beneficio en la supervivencia global en
el cincer de prostata localmente avanzado, mas no be-
neficio de la supervivencia libre de progresion. Por
otro lado, Sartor, Lifsey y colaboradores aseveran que,
entre los pacientes con CaP posterior a orquiectomia
quirurgica o a base de LHRH, se pretende controlar
las concentraciones de APE como un paliativo que no
afecte su calidad de vida. En un trabajo realizado con
esta clase de pacientes se probé la nilutamida en la do-
sis aprobada por la FDA (150 mg/dia). En un 50% de
los pacientes se habian utilizado antiandrégenos como
bicalutamida y flutamida. La administracién de niluta-
mida redujo en grado sustancial el APE en nueve de 12
pacientes, con reduccién >50% en cuatro de 12 enfer-
mos. S6lo un individuo cursé con ndusea. Los autores
concluyeron que la nilutamida puede retrasar la progre-
sién en pacientes sin respuesta a la privacién hormonal
primaria. Tres personas requirieron discontinuacién de
la terapia por los efectos adversos.®

Indicaciones de la hormonoterapia

Indicacion de castracion Comentarios

Para paliar los sintomas y reducir el riesgo de
secuelas potencialmente catastroficas

de la enfermedad avanzada (compresion de
la médula espinal, fracturas patologicas,
obstruccion ureteral, metastasis extraesque-
léticas) (Grado 3)

M1 sintomética

Castracion inmediata para retrasar la pro-
gresion a un estadio sintomatico y prevenir
complicaciones graves relacionadas con la
progresion de la enfermedad (Grado 1B)

M1 asintomatica

Castracion inmediata en metastasis macros-
copicas para prolongar la supervivencia libre
de progresion (nivel de evidencia: 1B) e
N+ incluso supervivencia global (grado de re-
comendacion: 1A). No se puede emitir una
recomendacion final para la afectacion gan-
glionar microscopica

Castracion inmediata para mejorar la super-

BT vivencia global (Grado 1B)

Localmente avanzado sintomatico
Localmente avanzado asinto-
matico y

no elegible para tratamiento local
definitivo

(Grado 4 de recomendacion)

® GAMO Vol. 10 Sup. 3 2011

Para reducir el riesgo del fenémeno de llama-
rada en pacientes con enfermedad metasta-
sica avanzada que recibiran agonistas LHRH
(Grado 1B)

Antiandrogenos
Administracion a corto plazo

Monoterapia primaria como alternativa a la
castracion en pacientes con CaP localmente
avanzado (Grado 1B)

Antiandrégenos no esteroideos

> BLOQUEO HORMONAL INTERMITENTE

El objetivo del bloqueo hormonal intermitente es mejo-
rar la calidad de vida (recuperar la vida sexual) y disminuir
los costos del tratamiento sin comprometer la eficacia de
la terapia; se recomienda iniciar la intermitencia des-
pués de un ano del tratamiento, con un seguimiento
cada tres meses con APE y reiniciar el tratamiento cuan-
do el APE sea de 10 ng/mL.

D> SEGUIMIENTO POSTERIOR A LA HORMONOTERAPIA

En el seguimiento de la hormonoterapia es necesario eva-
luar a los pacientes a los tres y seis meses tras el inicio
del tratamiento. Se deben realizar una medicién del APE
sérico, tacto rectal y una cuidadosa evaluacioén de los sin-
tomas, con objeto de valorar la respuesta al tratamiento y
los efectos secundarios.

e Se debe ajustar el seguimiento a cada pacien-
te en particular, de acuerdo con los sintomas,
factores prondsticos y el tratamiento prescrito.

Grado C de evidencia.

e En personas con enfermedad de estadio MO
con buena respuesta al tratamiento se debe
realizar una revision cada seis meses, con
anamnesis dirigida de la enfermedad, tacto
rectal y determinacidn de un APE sérico.

Grado C de evidencia.

e En pacientes con enfermedad de estadio M1
con buena respuesta al tratamiento se deben
programar revisiones cada tres a seis meses.
Un seguimiento minimo debe incluir una
anamnesis dirigida de la enfermedad, tacto rec-
tal y una medicién del APE sérico, a menudo
complementada con la determinacion de la he-
moglobina, creatinina sérica y fosfatasa alcalina.

Grado C de evidencia.

e Si se registra la progresién de la enfermedad o
el paciente no responde al tratamiento prescri-
to, se debe individualizar el seguimiento.

Grado C de evidencia.



No deben realizarse pruebas de imagen siste-
miticas en pacientes estables.
Grado B de evidencia.

> GUIA PARA LAS MANIOBRAS HORMONALES SECUN-
DARIAS, QUIMIOTERAPIA Y TRATAMIENTO PALIATIVO EN
PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA REFRACTARIO A
LA HORMONOTERAPIA

Debe considerarse el efecto del retiro del an-
tiandrogeno tras suspender la flutamida o la
bicalutamida y nilutamida, a cuatro y seis se-
manas respectivamente.

Grado B de evidencia.
No existe una clara recomendacién acerca de
cudl es la medicacidon mas efectiva en las manio-
bras hormonales secundarias, ya que no hay datos
disponibles de ensayos clinicos aleatorizados.

Grado C de evidencia.

> DEFINICION DE CANCER DE PROSTATA REFRACTARIO
A LA TERAPIA HORMONAL

Concentraciones séricas de castracion de la
testosterona.

Tres elevaciones consecutivas de APE separa-
das dos semanas entre si con dos incrementos
del 50% respecto del nadir.

Omisiéon del antiandrégeno al menos durante
cuatro semanas.®

Progresion del APE a pesar de las maniobras
hormonales secundarias.*

Progresion de lesiones 6seas o partes blandas.

* Es preciso haber realizado al menos la suspension del an-
tiandrégeno u otra manipulacion hormonal secundaria para
cumplir los criterios del CaP refractario a la hormonoterapia.

Conclusiones de la hormonoterapia

Reunién panel de expertos en cancer de prostata ®
Valle-Solis AAE, et al.

En el CaP avanzado todas las formas de castracion tienen eficacia terapéu-
tica equivalente (orquiectomia, DES, andlogos de LHRH: buserelina [9.45
mg trimestral SC], goserelina [10.8 mg trimestral 0 3.6 mg mensual SCJ,
leuprolida [trimestral IM])

1B

En el CaP metastasico la adicion de un antiandrégeno no esteroideo (bicaluta-
mida, nilutamida) a la castracion puede proporcionar una discreta ventaja en
la supervivencia global, si bien se relaciona con un incremento de episodios
adversos, disminucion de calidad de vida y aumento de los costos

1A

El tratamiento hormonal intermitente mejora la calidad de vida sin comprometer
la eficacia. Los resultados de estudios aleatorios y prospectivos estan en espera

En el cancer de prostata avanzado, el bloqueo hormonal inmediato reduce
significativamente la progresion, asi como las complicaciones, en compara-
cion con el tratamiento diferido

1B

FLUJOGRAMA

BLOQUEO ANDROGENICO TOTAL

SUSPENDER ANTIANDROGENO 4- 6 semanas

CAMBIAR DE ANTIANDROGENO con otro mecanismo de accion

(ketoconazol [400 mg ¢/8 h], acetato de ciproterona, DES)

REFRACTARIO A HORMONOTERAPIA: QUIMIOTERAPIA
(Criterios establecidos)
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informacién contenida, incluyendo Tablas, Imagenes y fotografias, no han sido publicadas previamente o estd en consi-
deracién en otra publicacion; que de ser publicado no se violardn derechos de autor o de propiedad de terceras personas
y que en su contenido no constituye una violacién a la privacidad de los individuos en estudio. Estos autores afirman
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1.

La Gaceta Mexicana de Oncologia publica articulos
en espafiol de autores nacionales o extranjeros, pre-
viamente aprobados por el Comité Editorial de la
Sociedad Mexicana de Oncologfa.

Los articulos podran ser enviados al correo electréni-
co smeo@prodigy.net.mx o directamente a la oficina
de la gaceta. En este caso se entregard en original
impreso del manuscrito y dos copias fotostdticas, asi
como archivo electrénico en CD marcado con nom-
bre del trabajo y software utilizado. En ambos casos
debera incluirse el formato de cesion de los derechos
de autor (firmado por todos los autores en original),
que aparece publicado en la propia gaceta, en el cual
hace constar que el articulo es inédito.

. Conflictos de intereses. Los autores deben de-

clarar en el manuscrito, cualquier tipo de relaciones
econdmicas o de otra naturaleza que puedan haber
influido en la realizaciéon del proyecto y en la prepara-
ci16n del manuscrito para su publicacién.

El texto debe elaborarse en computadora, a doble es-
pacio, margen de 2.5 cm por lado, fuente tipografica
Times New Roman a tamano de 12 puntos.

La extensién maxima de los trabajos es: editorial: 5
cuartillas y 5 referencias; articulo original: 20 cuartillas
hasta 6 figuras, 6 cuadros y 45 referencias; caso cli-
nico: 10 cuartillas, hasta seis figuras y 30 referencias;
articulo de revisién o monografia: 15 cuartillas, hasta
6 figuras, 6 cuadros y 45 referencias; articulo sobre
historia de la medicina: 15 cuartillas, hasta 6 figuras
y 45 referencias; carta al editor: 1 cuartilla, 1 figura,1
cuadro y 5 referencias.

EL MANUSCRITO COMPRENDE:

5.1 Pagina frontal: titulos en espafiol e inglés y
titulos cortos (maximo 8 palabras), nombre y
apellidos del o los autores maximo seis, incluyen-
do el autor principal), institucién de adscripcion
y cargo desempenado, direccién postal completa
(calle, colonia, delegacién o municipio, estado,
pais y cddigo postal), teléfono fijo (incluyendo

clave LADA), celular (solo para uso de la Gaceta)
y fax, asi como e-mail del primer autor o del au-
tor al que se dirigiri la correspondencia.
5.2 Restimenes estructurados en espanol e inglés,
donde las entradas de los parrafos son andlogas a
las partes del articulo (introduccién, material y
métodos, etc.). Cada resumen no debe exceder
las 250 palabras.
Palabras clave en espaiiol e inglés (key words)
conforme los términos aceptados en el MeSH
(Medical Subject Headings); para obtenerlas puede
consultarse la direccién http://www.nlm.nih.
gov/mesh/MBrowser.htm
5.4 Texto del articulo original integrado por las si-
guientes secciones:
* Introduccion (antecedentes, objetivos e hi-
potesis)
* Material y métodos (aspectos éticos y pruebas
estadisticas) o caso clinico (segun corresponda)
* Resultados
* Discusidn aspectos mas importantes del tra-
bajo)
* Conclusiones
* Agradecimientos
* Referencias
e Cuadros o figuras. Se utilizard el término
figura para indicar por igual ilustraciones,
esquemas, fotografias y graficas y la palabra
cuadro para citar indistintamente cuadros y
tablas.

5.3

6. Cada hoja del escrito debe llevar en el dngulo superior

izquierdo el apellido paterno e iniciales del segundo
apellido y del nombre del primer autor, y en el dn-
gulo superior derecho la numeracién de las cuartillas
(v.gr.:1/20, 2/20...).

Cada trabajo debe acompanarse de 3 juegos de las
ilustraciones o fotografias correspondientes (al ser
entregado en la oficina de la gaceta). Los esquemas
deben dibujarse profesionalmente y entregarse en ori-
ginal o version electrénica en el formato original en
que fueron elaborados (v.gr.: PowerPoint o Word).



8. Es conveniente anexar fotografias clinicas en color
siempre que se disponga de ellas. cada fotografia impre-
sa llevard al reverso una etiqueta que indique el nimero,
posicion de la imagen, titulo del trabajo y nombre del
autor principal. Cuando se anexen fotografias en ver-
si6n electronica debe considerarse lo siguiente:

* Elformato debe ser TIFF o JPG (JEPG)

* Solo si el tamaiio real de las imagenes resulta exce-
sivo, las imdgenes deben reducirse a escala; dada la
pérdida de resolucién, no deben incluirse image-
nes que requicran aumento de tamano.

* La resolucién minima aceptable es de 300 dpi. Si
las fotografias son obtenidas directamente de cama-
ra digital, la indicacion debe ser «alta resoluciony.

9. Se debe senalar en el texto el lugar donde se incluiran
las imagenes.

10. Dentro del archivo de texto deben aparecer los cua-
dros y pies de figura; las ilustraciones, esquemas y
fotografias deben ir en archivos individuales.

11. Cuando los cuadros o figuras sean obtenidos de otra
publicacidn deberd entregarse carta de autorizacion de
la editorial que los publicé o del titular de los derechos
de autor.

12. Para las notas al pie de pagina se deben utilizar simbolos
convencionales. Las siglas o abreviaturas se especificarin
también en los pies de los cuadros/figuras, no obstante
haber sido mencionadas en el texto.

13.Las referencias deben numerarse progresivamente
segun aparezcan en el Texto, en estricto orden crono-
logico ascendente; el namero correspondiente deberd
registrarse utilizando superindices. Deben omitirse las
comunicaciones personales y se anotard “en prensa”
cuando un trabajo ha sido aceptado para publicacion
en alguna revista; en aso contrario referirlo como
“observacién no publicada”. No usar la opcidn auto-
mitica para la numeracion.

14. Cuando los autores de las referencias son seis o menos
deben anotarse todos; cuando son siete 0 mas se indi-
can los seis primeros seguidos de “y cols” o “etal”.

15. Las referencias deberdn ser incluidas segtin las normas
de Vancouver vigentes.

ALGUNOS EJEMPLOS DE REFERENCIAS:

Publicacién periddica:

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogas-
trographic study of patients with unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;79:311-
314.

Libro

Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4 th ed. St Louis, MO: Mosbys;
2002; p. 210-221.
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Capitulo de libro:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Volgestein B,
Kinzler KW, editores. The genetic basis of human can-
cer. New York: McGraw-Hill;2002. p. 93-113.

Base de datos o sistemas de recuperacion en internet:
Online Archive of American Folk Medicine. Los An-
geles: Regents of the University of California 1996.
[Consultado en 2007, febrero 1]. Disponible en http://
www.folkmed.ucla.edu/

Articulos de revistas en internet:

Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann
Intern 2006 Jul 4;145(1):62-69. Disponible en http://
www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Informacion obtenida en un sitio de internet:
Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychi-
atric Resource Page. Tuscaloosa (AL): University of
Alabama, Department of Psychiaty and Neurology;
1999 Jan 1. [Actualizado en 2006, Jul 8; consulta-
do en 2007, Feb 23]. Disponible en http://bama.
ua.edu/-jhooper/

Para informacién complementaria de estas normas para
los autores, se recomienda consultar la dltima version de
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication (oc-
tubre 2008), del International Committee of Medical Journals
Editors, en las direcciones electronicas:

Www.icmje.org;
www.nlm.nih.gob/bsd/uniform_requirements.html

16. Los trabajos no aceptados se devolveran al autor prin-
cipal con un anexo explicando el motivo.

17. La Gaceta Mexicana de Oncologia enviara al autor prin-
cipal 10 e¢jemplares del nimero donde aparecera su
articulo.

18. Los trabajos que se envien por correo o mensajeria de-
berdn ir en sobre dirigido a:

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo
Editor en Jefe
Gaceta Mexicana de Oncologia
Sociedad Mexicana de Oncologia
Tuxpan No. 59 PH
Col. Roma
Del. Cuauhtémoc, 06760, México, D. F.
Teléfonos: 5574 1454; 5574 0706
Fax: 5584 1273
E-mail: smeo@prodigy.net.mx



SOCIEDAD MEXICANA DE ONCOLOGIA, A.C.

GACETA MEXICANA
DE ONCOLOGIA

o

SM.O

Sociedad Mexicana de Oncologia, A.C.

WWW.SIMeo.org.mx

Guidelines for Authors
1. The Gaceta Mexicana de Oncologia (GAMO, Mexi-

country, ZIP code), phone number (including
IDD or Country phone code), cell phone (to be

can Oncology Gazette) presents articles written in
Spanish by Mexican and foreign authors. Published
articles have been approved by the Editorial Commit-
tee of the Mexican Oncology Society.

. Articles can be sent via e-mail to smeo@prodigy.net.
mx or directly to the Gazette office. When sent to The
Gazette office, you must include the original manus-
cript plus two Xerox copies, and the corresponding
electronic document in CD, labeled with the article’s
title and an indication of the used software. In both ca-
ses, the format for copyright cession, original signed by
all authors, must be included; this format is included in
every issue of the Gazette and has a clause to declare that
the article hasn’t been published before.

. Conflicts of interest. The authors should state in the
manuscript, any kind of economic or other nature that
may have influenced the implementation of the project
and in preparing the manuscript for publication.

. Text must be prepared by computer, using double-
spaced typing, 2.5 cm margins in the four sides, in 12
points Times New Roman type.

. Maximum lengths of the articles are: Editorials, 5 pages
(1700 characters each one) and 5 bibliography refe-
rences; original articles, 20 pages, and no more than 6
Figures and 45 references; clinical cases, 10 pages, and
no more than 6 Figures, 6 Tables, and 30 references;
monographs or bibliography revision articles, 15 pages,
and no more than six Figures and 45 references; articles
on Medicine History, 15 pages, and no more than 6
Figures and 45 references; letters to the Editor, 1 page,
1 Figure, 1 Table, and 5 references.

AN ARTICLE INCLUDES:

5.1. Front page: Short titles in Spanish and English
(maximum 8 words); name (or names) and
complete surname of the author o authors (no
more than 6 authors, including main author);
name of the institution to which he (they) is
(are) ascribed, specifying his (their) position in
it; complete address (street, home or registered
office number, community, municipality, city,

used only by the Gazette office), and fax num-

ber, as well as the main or the corresponding

author’s e-mail address.

5.2. Abstract, written in both Spanish and English
languages, with analogue paragraphs to each sec-
tion of the article (Introduction, Material and
Methods, and so on). The Abstract maximum
length will be 250 words and will have no abbre-
viations or acronyms and references.

5.3. Key words, both in English and Spanish lan-
guages (Palabras clave), according to the terms
established in MeSH (Medical Subject Hea-
dings); you will find such terms in http://www.
nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htm

5.4. Text of the original article, including the fo-
llowing sections:
¢ Introduction (history, objectives or goals, and

hypothesis)

e Material and methods (ethic issues and sta-
tistical tests) o clinical case (as needed)
Outcomes

e Discussion (main features of the article) o
Conclusions

e Acknowledgments

e References

 Tables and/or Figures. The word imagen will
refer to drawings, diagrams, photos or gra-
phs, and the word tabla will be used for both
numeric and text tables.

6. In all manuscript pages should be the main author’s

name and surname with the middle name initial (in
Hispanic names, use whole name and first surname
with second name initial), in the left superior angle;
in the right superior angle should be page numbers
(v.gr.: 1/20, 2/20...).

. Every article must be sent with 3 copies of all Figu-

res or photographs included (when delivered at the
Gazette office). Diagrams should be professionally
drawn and the originals presented in paper or in the
computer program in which they have been prepared
(v.gr. PowerPoint or Word).



8. It will be better to present color clinical photos, if
available. All photos should be labeled on the back
side, indicating Figure number, article name, ima-
ge localization in the body of the article, and main
author’s name and surname. For electronic version of
photos consider the following:

e They should be presented in TIFF or JPG (JEPG)
format

e When real size is too large, present scale reduc-
tions; don’t include photos that would need to be
amplified, because of resolution losses.

* Minimal acceptable resolution is 300 dpi. Digital
photos should be done in high resolution and must
weight no less than 1 Mega

9. In the text should be indicated the point where ima-
ges will be included.

10. Text should include Tables and Figures foots, with
Figures presented apart, in individual documents.

11. When Tables and Figures are reproduced from ano-
ther publication, they must be accompanied by the
corresponding written authorization to do so, obtai-
ned from the original editor or copyright owner.

12.Use conventional symbols for footnotes. Abbrevia-
tions and 1nitials used should be explained at Tables/

Figures foots, even if they are explained in the body

text.

13.References should be progressively numbered, as
they appear in the text; reference numbers should be
in superscript form (with no parenthesis or brackets),
after punctuation marks. Personal communications
should be omitted, and the indication “in press”
will be added when the quoted article has been ac-
cepted for publication; otherwise, the note will be
“unpublished work”. Don’t use Word’s automatic
numbering system.

14.When there are six o less authors, all of them must
be mentioned; when there are more than six authors,
include the first six and add “el al” (in Spanish, “y
cols.”).

15.References should be presented according to in force
Vancouver norms.

REFERENCES EXAMPLES:

Regular publication:

You Ch, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastro-
graphic study of patients with unexplained nausea, bloating
and vomiting. Gastroenterology 1980;79:311-314.

Book:

Murray PR, Rosenthal KS, Konbayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4 th ed. St Louis, MO: Mosby;
2002; p. 210-221.
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Book chapter:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Volgestein B,
Kinzler KW, Eds. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Data base or Internet data recuperation systems:
Online Archive of American Folk Medicine. Los An-
geles: Regents of the University of California 1996.
[Accessed in February 1, 2007]. Available in http://www.
folkmed.ucla.edu/

Magazine articles published in Internet:

Kaul S, Diamond GA. Good enough: a primer on the
analysis and interpretation of noninferiority trials. Ann
Intern 2006 July 4;145(1):62-69. Available in http://
www.annals.org/reprint/145/1/62.pdf

Information obtained from an Internet site:

Hooper JF. Psychiatry and the Law: Forensic Psychiatric
Resource Page. Tuscaloosa (AL): University of Alabama,
Department of Psychiatry and Neurology; 1999 Jan 1.
[Updated in Jul 8, 2006; accessed in Feb 23, 2007]. Avai-
lable in http://bama.ua.edu/-jhooper/

For supplementary information on these authors’ norms,
it’s recommended to consult the last version of Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: Writing and Editing for Biomedical Publica-
tion (October 2008), by the International Committee of
Medical Journals Editors, in these electronic addresses:
www.icmje.org; www.nlm.nih.gob/bsd/uniform_requi-
rements.

Html

16.1Ifan article is not accepted, it will be returned to main
author, with an adjunct letter explaining the reasons.

17.The Gaceta Mexicana de Oncologia will deliver 5
copies of the issue where the article was published to
main author.

18. Articles sent by mail or a messenger company should
be in an envelope addressed to:

Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo
Editor en Jefe
Gaceta Mexicana de Oncologia
Sociedad Mexicana de Oncologia
Tuxpan No. 59 PH
Col. Roma
Del. Cuauhtémoc, 06760, México, D. F.
Teléfonos: 5574 1454; 5574 0706
Fax: 5584 1273
E-mail: smeo@prodigy.net.mx



Los autores y editores han revisado el contenido de este documento utilizando como referencia la informacion
cientifica disponible al momento de su preparacion; sin embargo, el lector puede detectar discrepancias con alguna
informacion publicada en fecha posterior, o con la opinion de alguno de los autores. Por esta razon, sanofi-aventis
recomienda confirmar la informacion de este documento, especialmente cuando se trate de la administracion de algiin
medicamento, consultando la informacion para prescribir autorizada en México.
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