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CARTA EDITORIAL

Estimados Colegas:

El motivo de esta editorial es poner
en su conocimiento que la actual
Comision Directiva de SATRO,
periodo 2016-2018 resolvi6 en su
primera reunion de Comision
Directiva en el mes de mayo la
redaccion de un Boletin de
actualizacion bibliografica dirigido a
todos los colegas radio-oncologos y

de especialidades afines.

Con muchas ganas, esfuerzo y

Comité editorial
Dr. Gustavo Ferraris
Dra. Lijia Aviles

Dra. Carmen Castro

Dra. Carolina Chacon

Dra. Patricia Claudia Bruno

entusiasmo presentarnos a ustedes

nuestro Boletin N°® 1 — afio 2016.

Estamos contentos, es un logro, iremos

creciendo y mejorando cada vez mas.

Invitamos a todos nuestros colegas se
contacten para participar de este
emprendimiento con resimenes y
comentarios de articulos de actualidad
de temas de su interés o publicacion de

trabajos.

Esto va dirigido a socios y no socios de
SATRO, y colegas de especialidades

afines.

Dr. Maximo Barros

Dra. Mara

Scarabino

El espacio de
actualizacion de los
Oncologos

(&

Radioterapeutas

Agradezco a cada uno de los

que hicieron posible este
primer Boletin Bibliogréfico

SATRO 2016.

Un cordial saludo,

Dra. Luisa Rafailovici
Presidente SATRO
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I) INTRODUCCION: En la pasada década se han visto
importantes avances en el tratamiento del NSCLC, no
obstante para los E III esos avances han sido limitados

IT) QUE ESTUDIOS SON LOS APROPIADOS PARA
ESTADIFICAR A LOS PTS. CON E III

EINSCLC E Il es una patologia loco-regional avanzada T3-
T4 /N2-N3, pero sin mts. a distancia. Se recomienda:

1) Para los pts. con sospecha de ca. de pulmon una TC con
contraste de torax y abdomen

2) Cuando el pte. es pasible de tratamiento curativo agregar
PET y si hay evidencias claras de mts. en multiples zonas no
hace falta biopsiarlas, en caso de dudas si confirmar con
biopsia

3) Para estadificar el mediastino:

a) Si hay enfermedad extensa evidente no es necesaria
confirmacion histologica

b) Si la enfermedad ganglionar es leve, ain con PET(+) es
conveniente la confirmacion histologica (la sensibilidad del
PET es de 0.77-0.81 y la especificidad es 0.79-0.90)

) En pts. con tumores centrales o con N1 y mediastino con
TC normal, es conveniente la confirmacion histologica (la
positividad mediastinal es del 25% en estos casos)

d) La biopsia conviene hacerla con EBUS o Endoesofagica
(EUS) o Mediastinoscopia video asistida (MVA)

e) En casos de imagenes sospechosas y/o PET(+) con EBUS
o EUS (-), es conveniente la biopsia quirtrgica

f) Como el 16% de los NSCLC E III tienen mts. encefalicas,
se recomienda una RNM de encéfalo

1) ROLDELA CIRUGIA (Cx) EN EL NSCLC E IIT
A N2: Se ha evaluado si la Cx beneficia a los pts.

con enfermedad mediastinal ipsilateral luego de la neoadyuvancia

a)

b)

d)

Iv)

<)

d)

V)

)

Pts. tratados con necoadyuvancia basada en Platino que
reciben luego Cx o RT no se ha demostrado ventajas en la
OS, solo hay una leve mejoria de la PES y de la OS en casos
de lobectomias, para las neumonectomias la OS es inferior a
laRT

Es necesario seleccionar muy bien a los pts. que va a pasar a
Cx

Serfa conveniente solo llevar a la Cx los pts. con solo 1
estacion ganglionar mediastinal afectada y con nodulo <
3cm. Las instituciones miembros de NCCN consideran que
ante esta situacion los pts. son pasibles de Cx en el 90%

Debe confirmarse que se trata de N2 y descartar a los N3 (E
11IB)

CUAL ES EL MEJOR REGIMEN DE QT PARA LA
QT+RT

QT+RT concomitante (concurrente), mejora la OS a
costa de aumento de la toxicidad

En USA se utiliza EP (etoposido+platino) o CP
(carboplatino sem.+ paclitaxel) y a posteriori 2 ciclos
mas de QT a dosis sistémicas

Se ha visto que EP tiene mas toxicidad pero EP y CP
tienen igual OS

Pemetrexed se utiliza para ca. no escamoso, tendria
alguna ventaja en cuanto a toxicidad (menos
neutropenia), pero igual OS, con costos mayores

ES UTIL LA QT DE CONSOLIDACION?

La sobrevida de los pts. con RT+QT es pobre y la QT de
consolidacion no mejoraria la OS
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b)

VI)

b)

Unicamente con CP usada a dosis
mayores que la del tratamiento
concomitante (dosis sistemicas),
podria evaluarse su uso, otros
esquemas de QT no se aconsejan

CUAL ES LA DOSIS OPTIMA DE RT?

RTOG 0617 comparando CP+74Gy
vs CP+60Gy, demostro peores
resultados en OS en el brazo con
74Gy

Se aconsejan segun RTOG 7301
dosis de 60-63Gy a 1.8-2Gy x Fx.
Dosis mayores solo utilizarlas en el
contexto de un protocolo

VII) HAY LUGAR PARA LA Cx DE

a)

RESCATE EN CASO DE
RECURRENCIA AL
TRATAMIENTO QT+RT?

Si es pasible desde el punto de vista
clinico quirtargico, especialmente si
se evita una neumonectomia yes
aconsejada por un ateneo

multidisciplinario.

VIII) TERAPIA CON BLANCOS

a)

b)

MOLECULARES

El uso indiscriminado de terapia con
blancos no esta aconsejada

Los pts. que tienen una mutacion en
la activacion del gen EGFR, se
beneficiarian con una induccion de
Erlotinib de 12 sem. Seguida de
QT(EP o CP)+RT concomitante.

Un 7% de pts. con translocacion que
tenga fusion genetica entre EML4 y
ALK mutado (kinasa linfoma
anaplasico), se puede inhibir esa
fusion con crizotinib y mejorar la
PFS y la calidad de vida. RTOG
1306 utiliza una induccion de 12

sem. con crizotinib

IX) TIENE LA INMUNOTERAPIA

ALGUN ROL EN EL TRATAMIENTO
DEL NSCLC E 111

a) Nivolumab y Penbrolizumab

terapias anti PD-1, han sido
aprobadas para el tratamiento
de los NSCLC

b) Nivolumab mejoraria la
sobrevida de pts. progresados

ala QT

c) Hay protocolos que utilizan
Nivolumab como
consolidacion post QT+RT,
se esperan los resultados

X) HAY BENEFICIOS
MEDIANTE EL CONTROL
RADIOLOGICO INTENSIVO DE
LOS PTS. CON EIII TRATADOS
CON CRITERIO CURATIVO?

a) El objetivo es detectar la

aparicion, luego del
tratamiento de QT+RT, de
otro 1° que pudiera tratarse.
NCCN recomienda TC de

torax anual

b) Silo que se quiere es tener
diagnostico temprano de
progresion, solo una lesion
fuera de la zona de maxima
dosis de RT podria tratarse y
mejorar la calidad de vida

c) Investigadores de Toronto

demostraron que los pts.
concurrieron a la consulta con
sintomatologia antes de la
deteccion por los controles.

d) Estudios con PET, pueden

predecir la respuesta al
tratamiento de QT+RT, pero
su utilidad para mejorar la
sobrevida no esta demostrada

XI) CONCLUSIONES:

Los NSCLC E III son un grupo
heterogéneo de pacientes y
muchas interrogantes de como
manejar mejor a estos casos, ain

no tienen respuestas

COMENTARIO:

La revision se basa en la estadificacion y
las variadas estrategias de tratamiento
para los EIIl A de NSCLC

1) ESTADIFICACION:

a) Ante la posibilidad de N2 por el
PET(+), no considerarlo como
prueba segura de positividad; es
conveniente certificar la positividad
con la histologia.

b) Ganglio sospechoso por PET(+)
con EBUS o EUS negativos, lo
probable es que sea ganglio(-),
pero para la confirmacion definitiva
debe pasar por una
mediastinoscopia (MAV)

2) TRATAMIENTO A SEGUIR:

a) Decidir el algoritmo de la conducta
a seguir en un comité
multidisciplinario que incluya las
especialidades de: Cirugia
Toracica, Neumonologia,
Oncologia y Radioterapia, para
cada pte. en especial

b) Los pts. con estadios IIIA con
enfermedad “bulky” generalmente
no son pasibles de cirugia

c) Sise decide por el tratamiento
quirtrgico es conveniente la
neoadyuvancia con QT sola y si
tiene buena respuesta evaluar la
cirugia, en centros con

experiencia.

d) Evitar llevar al tratamiento
quirﬁrgico alos pacientes que
probablemente terminen en una
neumonectomia, solo podrian
beneficiarse pts. jovenes y en buen
estado general.

e) Evaluar en los casos quirargicos a
posteriori, la RT adyuvante

f)  Hay que esperar los resultados de
protocolos para dilucidar el valor
de los blancos moleculares y la
SBRT, para los estadios IIIA.
Referencias: “Multidisciplinary
Treatment of Stage IIl A Non-Small-
Cell-Cancer”



Resumen:

El diagnostico del cancer de prostata y
la eficacia de los tratamientos es
realizada hasta ahora solo con el
antigeno prostatico (PSA) , método no
Completamente seguro y controvertido

Métodos:

Se comparo la vigilancia activa, la
prostatectomia radical, radioterapia
externa en el tratamiento de cancer de
prostata clinicamente localizado.

Entre 1999 y 2009, un total de 82.429
hombres entre 50 a 69 afios de edad
realizaron scrrening con PSA; de los
cuales 2664 tuvieron diagnostico

del cancer de prostata localizado, y
1643 estuvieron de acuerdo en
someterse a ser randomizados al
monitoreo activo (545 hombres),
cirugia (553), o la radioterapia (545).

El objetivo primario fue valorar la
mortalidad del cancer especifica con un
seguimiento medio de 10 anos de
seguimiento.

Los objetivos secundarios fueron las
tasas de progresion de la enfermedad,
de metastasis, y las de muertes por
otras las causas.

Resultados:

Hubo 17 muertes de cancer de
prostata: 8 en el grupo de monitoreo
activo(1,5 muertes por cada 1.000
personas-ano; 95% intervalo de
confianza [IC], 0,7 a 3,0), 5 pacientes
en el grupo de cirugia (0,9 por 1000
ahos-persona; 95% CI, 0,42 2,2), y 4
pacientes en el grupo de radioterapia

(0,7 por 1000 personas-ano; del 95%

CI, 0,32 2,0).

La diferencia entre los grupos no
fue significativa (P = 0,48 para la
comparacion global).

Ademas, no se observaron
diferencias significativas entre los
grupos en el nimero de muertes
por otras causas (169 muertes en
general; P = 0,87 para la
comparacion entre los tres

grupos).

Las Metastasis se desarrollaron
en mas hombres en el grupo de
vigilancia activa (33 hombres; 6.3
eventos por personas-ano 1000
95%, CI4,5a8,8) que en el
grupo quirtirgico (13 hombres;
2,4 por cada 1000 personas-afio;
del 95%, CI 1.4 2 4.2) .
comparacion global). en el grupo
de pacientes que recibieron
radioterapia se presentaron
metastasis en 16 hombres; 3.0
por 1000 personas-afio; 95% CI,
1,9a4.9 (P = 0,004 para la

comparacion global).

Las mayores tasas de progresion
de la enfermedad se observaron
en el grupo de monitoreo activo
(112 hombres; 22,9 eventos por
1.000 personas-afo; del 95%,CI
19,0 a 27,5) que en el grupo de
cirugia (46 hombres; 8,9 eventos
por cada 1.000 personas-afio; del
95%, C16.7 11.9) o en el grupo
de radioterapia (46 hombres; 9,0
eventos por cada 1.000 personas-
anoj; del 95%, CI 6,7 ala 12.0)
(p <0,001 para la comparacion
global).
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CONCLUSIONES

Con seguimiento medio de 10 anos, la
mortalidad por cancer de prostata-
especifico fue baja, independientemente
del tratamiento realizado. No hubo
diferencias significativas entre los
tratamientos.

La Cirugia y la radioterapia se asocian
con una menor incidencia de progresion
de la enfermedad y metastasis que el
monitoreo activo.

Este es el primer ensayo aleatorio que
compara los resultados de la cirugfa y la
radioterapia con el monitoreo activo
para hombres con cancer de prostata
detectado mediante screening

El Protect fue disefiado para evaluar la
eficacia de los tres principales
tratamientos para el cancer de prostata
localizado..

Los resultados muestran que la muerte
del cancer de prostata fue baja con un
seguimiento medio de 10 afios de
aproximadamente 1%, sin tener en
cuenta el tratamiento realizado.

La mortalidad por otras causas fue
también bajo — ( 10%). Las tasa de
progresion en los grupos de
prostatectomia o radioterapia fue
menos de la mitad de la tasa del grupo
de monitoreo activa (P <0,001), al igual

que la tasa de enfermedad metastasica
(P = 0,004 )

Estas diferencias muestran la eficacia de
los tratamientos sobre el monitoreo
activo, pero no se han traducido en
importantes diferencias - ni tampoco
han descartado equivalencia en la
sobrevida causa especifica o sobrevida
global; por lo tanto, mayor a 15 afios.
seguimiento es necesario debido a la
lenta progresion de la enfermedad de
estos pacientes.

La cirugfa y la radioterapia parecen ser
igualmente eficaces para los hombres
con cancer de prostata localizado de

bajo grado.
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Objetivo :

Los gliomas grado 2 ocurren mas frecuentemente en adultos jovenes y causa deterioro
neurologico progresivo y muerte prematura. Resultados tempranos de este estudio
muestran que el tratamiento con procarbazina , lomustina (llamado CCNU) y
vincristina luego de tratamiento radiante en el diagnostico inicial resulta en un mayor
sobrevida libre de progresion, pero no en la sobrevida global, comparado con la
radioterapia sola.

Método:

Se incluyeron pacientes con  astrocitoma grado 2, oligoastrocitoma y
oligodendroglioma quienes eran menores de 40 anos de edad y tenian reseccion
subtotal o biopsia o quienes eran mayores de de 40 afios y se realizo biopsia o algan
grado de reseccion de el tumor. Los pacientes fueron estratificados segan la
edad,hallazgos histologicos, Karnofsky status performance y presencia o ausencia de
refuerzo del contraste en imagenes properatorias. Los pacientes fueron randomizados a

radioterapia sola o radioterapia seguida de 6 ciclos de la combinacion de quimioterapia.
Resultados :

Un total de 251 pacientes elegibles fueron enrolados desde 1998 hasta 2002. El
seguimiento medio fue 11.9 anos; 55% de los pacientes murieron. Pacientes quienes
recibieron radioterapia mas quimioterapia tuvieron una sobrevida media global mas
larga que aquellos que recibieron radioterapia sola (13.3 vs 7.8 afos; hazard ratio para
muerte , 0.59; p=0.003. La tasa de sobrevida libre de progresion a 10 afios fue de
51% en el grupo que recibio radioterapia mas quimioterapia vs 21% en el grupo que
recibio radioterapia sola; les corresponde una tasa de sobrevida global a 10 afios de
60% y 40%.
hallazgos histologicos de oligodendroglioma son variables pronosticas favorables para
sobrevida libre de progresion y sobrevida global.

Cox model identifico que recibir radioterapia mas quimioterapia y

Conclusiones:

En un cohort de pacientes con glioma grado 2 quienes eran mas jovenes de 40 anos de
cdad y tenian reseccion de tumor subtotal o quienes eran mayores de 40 anos de edad,
la sobrevida libre de progresion y la sobrevida global fue mas larga entre aquellos que
recibieron combinacion de quimioterapia y radioterapia que entre los que recibieron
radioterapia sola . (Funded by the National Cancer Institute ~ And Others;
Clinical Trials.gov number NCT 00003375)
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Comentario:

Los gliomas grado 2 son
relativamente infrecuentes,
constituyen entre el 5 a 10% de todos
los tumores primarios de sistem
nervioso central en adultos, por lo

./ .
general jovenes causando deterioro
neurologico progresivo y muerte

prematura .

En el momento de inicio de este
estudio se habia visto que la
quimioterapia provocaba regresion de

estos tumores en pacientes recaidos.

Un reporte inicial publicado en 2012
(JCO V30N 25 Sep 1,
2012)muestran que el tratamiento
combinado de radioterapia y
quimioterapia (procarbazina,
vincristina y CCNU) en el momento
del diagnostico resulto en una mejora
de la sobrevida libre de eventos pero

no la sobrevida global.

Este articulo es una actualizacion de
los resultados de este estudio fase III
con largo tiempo de seguimiento.
Evidenciando la mejoria en la
sobrevida en pacientes con glioma
grado II quienes fueron tratados con
radioterapia y quimioterapia
comparado con aquellos que
recibieron radioterapia sola. Los
efectos del tratamiento parecen ser
mayores en pacientes con diagnostico
histologico de oligodendroglioma u
oligoastrocitoma y en pacientes IDH1

R132H mutada.



PRIMER BOLETIN OFICIAL DE LA SATRO

Continuacion...

La separacion de las curvas de
sobrevida libre de progresion y
sobrevida global recién se hacen
evidentes luego de 2 o 3 anos de
la randomizacio6n si bien
aproximadamente el 25% de los
pacientes en cada grupo tenian
progresion de enfermedad.

La toxicidad relacionada al
tratamiento de quimioterapia es
mayor que la del tratamiento de
radioterapia sola.

El MMSE luego de 5 anos de
finalizado el tratamiento tenderia a
mejorar, no hay seguimiento
posterior a los 5 anos.

Es un desafio identificar ese
pequefio grupo de pacientes con
glioma grado II que no se
beneficiarian con el tratamiento de
radioterapia y quimioterapia .

En la Figura 1. Se aprecia la
progresion libre de enfermedad y
en la Figura 2 la Sobrevida Global.

Figura 1.
A Progression-free Survival
No. of Patients
with Treatment
100 Failure Total No.
RT+PCV 64 125
RT Alone 104 126
754 Hazard ratio, 0.50 (95% CI, 0.36-0.68)
— P<0.001
S
g 50—
£
25—
o T T T T T T T T T T T T
o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12
Years after Randomization
No. at Risk
RT+PCV 125 97 89 83 78 74 70 67 62 59 52 44 31
RT alone 126 101 92 76 63 55 43 37 30 27 23 19 10

Figura 2.

A Overall Survival
100

No. of Patients
Who Died Total No.
RT+PCV 54 125
RT Alone 24 126

Hazard ratio, 0.59 (95%6 Cl, 0.42-0.83)
P=0.003

RT alone

o T T T T T T T T T

o 1 2 3 = 5 6 7 8 9

Years after Randomization
No. at Risk
RT+PCV
RT alone

125 113 105 97 90 87 82 77 72 67
126 121 109 99 91 78 75 64 56 52

TE INVITAMOS A
PUBLICAR EN NUESTRO
BOLETIN:

gustavo.ferraris@dfunes.com.ar

lijia.aviles@crtp.com.ar

carmen.castro@rtp.com.ar
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Introduccion:

El ensayo evalta si la radioterapia
preoperatoria 5x5 Gy (5 fracciones
de 5 Gy cada una) y posterior
consolidacion con quimioterapia es
mas eficaz localmente que la
quimio radioterapia estandar
preoperatoria en el cancer rectal
"irresecable" (Clinical Trials.gov

NCTO00833131).
Métodos:

Pacientes que presentaban cancer
rectal ¢T3 o ¢T4 fijos, sin
metastasis a distancia, fueron
randomizados para recibir 5x5 Gy
(5 fracciones de 500 cGy cada una,
dosis total 25 Gy) y 3 ciclos de
FOLFOX# luego de una semana de
descanso (grupo experimental) o
50.4 Gy en 28 fracciones (28
fracciones de 180 cGy, dosis total
50.4 Gy) con 5'FU en bolo,
leucovorina y oxaliplatino (grupo
control). En la segunda etapa del
ensayo, el oxaliplatino fue
administrado a discrecion de cada
centro participante. Ambos grupos
fueron operados alrededor de las
12 semanas de iniciada la
radioterapia y alrededor de 6
semanas de finalizada la
neoadyuvancia.

Resultados:

Un total de 515 pacientes fueron
elegibles para analisis, 261 en el grupo
experimental y 254 en el grupo
control. La toxicidad aguda del
tratamiento neoadyuvante en el grupo
experimental fue del 74% y en el
grupo control del 83% (p=0.007); el
porcentaje de pacientes que
presentaron toxicidad grado 3+ fue
idéntica en ambos grupos - 24%. Los
porcentajes de reseccion RO (objetivo
primario) y los porcentajes de
respuesta patologica completa fueron,
en el grupo experimental vs el grupo
control, del 77% vs 71% (p=0.081) y
del 16% vs 11.5% (p=019)
respectivamente.

La media de seguimiento fue de 35
meses. A 3 anos la sobrevida global, la
sobrevida libre de enfermedad y el
indice acumulativo de falla local
fueron, en el grupo experimental vs el
grupo control, del 73% vs 64,5%,
p=0,055; 53% vs 52%, p= 0,74 y del
22% vs 21%, p =0,82,
respectivamente.

Conclusiones:

El ensayo no mostro diferencias
significativas entre el esquema de
radioterapia preoperatoria de 5 x 5 Gy
(5 fracciones de 500 cGy cada una,
dosis total 25 Gy) con consolidacion
de quimioterapia y el tratamiento
estandar de quimioradioterapia
preoperatoria.

COMENTARIO:

El esquema corto de radioterapia
reoperatoria mostro menor
indice de efectos adversos y una
tendencia a aumento de sobrevida
y si estos resultados pudieran
confirmarse con mayor numero
de C}l)acientes y seguimiento,
podria llegar ‘a cambiar la practica
clinica. EFNCCN sugiere el
esquema corto como una opcion
estandar en tumores avanzados

no T4 (T3 NO-2/T1-3 N1-2).

Ambos grupos, el experimental
el control, recibieron FOLF OXX
en la primera etapa, pero el
oxaliplatino agregado a 5'FU y
radioterapia no es estandar en US
y se asocia a mayor toxicidad.

Mientras se esperan resultados
con esquemas estandar de
guimioterapia y Mayor numero

¢ pacientes y seguimiento, el
esquema corto de radioteracllpia
preoperatoria podria considerarse
en centros de recursos limitados,
realizado siempre, con técnicas
conformadas de radioterapia.

Si se dispone de imagenes
realizadas por expertos en cancer
rectal con equipos de alta
resolucion que pudieran
identificar, con baja posibilidad
de error, tumores de recto
inferior tempranos, T1-T2 NO,
seria, tal vez, el esquema corto
de radioterapia preoperatoria
limitada al tumor primario una
opcion para ensayos terapeuticos?



Propésito:

Resumir los resultados de una Declaracion de Practica Clinica sobre la terapia
radiante para Estadios II y III de cancer de recto, los cuales abordaron
apropiadamente la personalizacion de terapia radiante neoadyuvante y el uso de
terapia no quirtirgica para pacientes inoperables o que rechazan la reseccion
abdominoperineal.

Materiales y Métodos: El Mc¢todo de Idoneidad de la RAND/University of
California, Los Angeles fue aplicado para combinar la evidencia actual con la opinion

de un grupo multidisciplinario de expertos. Una sistematica revision de literatura se
llevo a cabo y fue usada por el panel de expertos para evaluar la idoneidad de las
opciones de terapia radiante para diferentes escenarios clinicos. Los tratamientos
fueron categorizados seglin una valoracion: Apropiada, Posiblemente
Apropiada o Raramente Apropiada.

Resultados: En la Neoadyuvancia, la QT-RT fue calificada Apropiada, y las
calificaciones indicaron que la terapia radiante de curso corto, la quimioterapia sola
y la terapia no neoadyuvante son opciones potenciales en los pacientes
seleccionados. Sin  embargo, la Braquiterapia endorectal neoadyuvante fue
clasificada Raramente Apropiada. Para la terapia adyuvante, la QT-RT (mas 4 2
meses de QT) fue clasificada Apropiada y la QT sola es Posiblemente
Apropiada para la mayoria de los escenarios clinicos. Para pacientes médicamente
inoperables, la RT externa definitiva y la QT sola fueron clasificadas
Posiblemente Apropiadas, mientras que la Braquiterapia endorectal y la QT
mas la Braquiterapia endorectal eran posibles enfoques para la mayoria de los
escenarios clinicos. La tGltima opcion, QT-RT definitiva, fue clasificada de
Apropiada a Posiblemente Apropiada basado en su estado clinico.
Finalmente, para pacientes con tumores muy bajos que rechazan la reseccion
abdominoperineal, la QT-RT definitiva sola, la QT-RT mas Braquiterapia
endorectal, y la QT-RT mas RT externa fueron todas clasificadas Apropiadas.

Conclusiones: Esta Declaracion de Practica Clinica demostr6 el rol central de la
RT en el manejo del cancer rectal en los Estadios II y III y evalu6 maneras de
individualizar mejor su uso en los ajustes neoadyuvante, adyuvante y definitivo. Los
ensayos en curso pueden aclarar arcas de incertidumbre continua y permitir mayor
personalizacion.
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Resumen y comentario:
Dr. Oscar GoOmez Orrego

CONSULTORIO PRIVADO DE
RADIACIONES GENERAL SAN
MARTIN

Comentario

Este trabajo, a mi criterio,
constituye una excelente guia
para la Neoadyuvancia en Ca de
Recto, ya que nos permite
“categorizar” otras opciones

terapéuticas en Estadios II y I11

FUENTE ORIGINAL:
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“APPROPRIATE
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APPROPRIATENESS METHOD”
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Abstract:

Nuestro metaanalisis, basado en
trabajos randomizados a 5 afnos, de
irradiacion parcial de mama versus
Irradiacion de volumen mamario
total para cancer de mama invasor
tratado con tumorectomia,no
evidenci6 diferencias en mortalidad
por cancer de mama.(p=0.999)La
irradiacion parcial de mama fue
mejor que la irradiacion de volumen
mamario total para mortalidad no
relacionada con cancer de
mama(p=0,023) y mortalidad total
(p=0.05),llevando a 25% la

reduccion de riesgo relativo.

Objetivo:

Con métodos de deteccion
temprana y tratamiento mas
efectivos,la mortalidad por cancer
de mama contintia en descenso y se
esta dando importancia a la
reduccion de la toxicidad de los
tratamientos.La Irradiacion Parcial de
Mama(PBI )que tiene como finalidad
irradiar el lecho tumoral,apunta a dicho
objetivo.

Materiales y Métodos:

Incluimos datos de trabajos
randomizados publicados de PBI versus
Irradiacion de volumen mamario
total(WBI),para cancer de mama
invasor pasible de tratamiento
conservador.

Hemos identificado trials

utilizando busquedas en
PubMed y Google
.Calculamos la proporcion de
pacientes que han experirnentado
eventos en cada brazo randomizado

a 5 anos de seguimiento.
Resultados

Identificamos 9 trabajos
randomizados de PBI versus WBI en
cancer de mama invasor.Estan
disponibles resultados a 5 anos de
mortalidad no relacionada con
cancer de mama en 5
trials(n=4489) y para mortalidad
por cancer de mama en 4
trials(n=4231).La mortalidad
global fue de 4,9%.No hubo
heterogeneidad detectable entre los
trials para ninguno de los
resultados.No hubo diferencia en la
proporcion de pacientes fallecidas
por cancer de mama(diferencia
0.000),[95% de intervalo de
confianza(CI),-0,7 a +
0,7]p=0.999.La mortalidad no
relacionada con cancer de mama
con PBI fue menor que con
WBI(diferencia 1,1%][95%CI,-
2,1% a -0,2%]p=0.023.La
mortalidad global con PBI fue
también mas baja que con
WBI(diferencia 1,3%][95% CI,-
2,5% a 0,0%]p=0,05.

DIC 2016

Resumen y Comentario: Dra.
Veronica Vazquez Balcarce

Conclusiones

El uso de PBI en lugar de WBI en
pacientes seleccionadas resulta en una
reduccion de la mortalidad no
relacionada con el cancer de mama y la
mortalidad global a 5 afios de hasta
25% de riesgo relativo.Esta
informacion deberia ser considerada
cuando se propone tratamiento

Conservador a una paciente.
Comentario:

"En Centros especializados que
cuenten con personal entrenado y la
tecnologia adecuada, la Irradiacion
parcial de Mama seria una
alternativa valida para el
tratamiento de pacientes con cdancer
de mama invasor en estadios
tempranos. Se encuentra en fase
investigacional la PBI en Carcinoma

intraductal de mama"
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Escenario:

El tratamiento concurrente de
RT+QT es el estandar of care en
pacientes con buen performance
status en cancer de pulmon a
pequenas células localizado, no
obstante, no hay un consenso
internacional que determine un
régimen terapéutico en comun. La
RT hiperfraccionada ( dos sesiones
por dia) no ha sido adoptada
ampliamente por razones logisticas y
de toxicidad.

El objetivo del tratamiento es
comparar , en este trabajo
multicéntrico, sobrevida total y
toxicidad entre RT entregada dos
veces por dia(BD) versus diaria
(OD)utilizando técnicas
conformacionales modernas
concurrente con quimioterapia

Métodos:

Los pacientes fueron randomizados
1:1 arecibir 45 Gy en 30 fracciones
BD en 3 semanas versus 66 Gy OD
en 6.5 semanas. La RT se comenzo
el dia 22 del primer ciclo de QT (4 a
6 cursos de platino 25mg/m?2 dias 1-
3 075 mg/m2 dia 1 con Etoposido
100 mg/m?2 dias 1 a 3), seguidos de
irradiacion profilactica craneal (PCI)
si estaba indicado. La RT utilizo
técnicas 3D o IMRT.

Los pacientes fueron estratificados
por centros, 4/6 cursos de QT y
PS0,1/2. El objetivo primario fue
sobrevida a 2 anos y todos ellos
analizados por intencion de
tratamiento.

Resultados:

547 pacientes (274 BD y 273 OD)
fueron reclutados entre abril 2008 y
noviembre 2013 por 88 centros. Las
caracteristicas de los pacientes estaban
bien balanceadas entre ambas ramas.
88% y 86% de pacientes BD y OD
recibieron PCI.

Con un seguimiento medio de 45
meses entre los pacientes que
estaban vivos, la sobrevida a dos
anos fue 56%(95% IC 50-61) vs
51% (95% IC 45-57) y sobrevida
media de 30 meses (95% IC 24-34)
versus 25 meses (95% 1C 21-31)(
HR 1.17; p=0.15) para RT
hiperfraccionada y convencional
respectivamente.

Las toxicidades fueron comparables,
excepto por una significativa
neutropenia grado3/4 en rama BD (
74% vs 65%,p=0.03).

No hubo diferencia significativa entre
ambas rama en indices de neutropenia
febril, esofagitis Grado 2, esofagitis
Grado 3/4 y ncumonitis Grado 3/4

fue rara.

RESUMEN EN ESPANOL : Dr.
GUSTAVO FERRARIS

Centro Dean Funes CBA

Conclusiones

RT convencional a 66 Gy no resulto
superior sobrevida ni en peor toxicidad
comparada con tratamiento
hiperfraccionado, por lo tanto apoya el
uso de cualquiera de los regimenes como
tratamiento estandar en LS-SCLC con

buen PS.

Los resultados de sobrevida de ambos
tratamientos son superiores a los que se
han reportado previamente utilizando
técnicas modernas de irradiacion con
menor toxicidad asociada a lo que se
esperaba

Titulo Original: CONVERT: An
international randomised trial of concurrent
chemo-radiotherapy (¢cCTRT) comparing
twice-daily (BD) and once-daily (OD)
radiotherapy schedules in patients with
limited stage small cell lung cancer (LS-

SCLC) and good performance status (PS).
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Objetivo:

Realizar una revision sistematica y
un analisis combinado para
comparar los resultados clinicos
entre SBRT y ablacion por
radiofrecuencia (ARF) para el
tratamiento de los tumores no de
celulas pequenas (NCSLC)
medicamente inoperables en
estadio 1.

Materiales y Métodos:

Se realiz6 una busqueda
comprensiva de la literatura de
ensayos publicados desde 2001
hasta 2012. El analisis combinado
se realizo para obtener las tasas de
Sobrevida Global (SVG) y control
local (CL) y efectos adversos. Se
condujo un analisis de regresion
considerando la proporcion en cada
estudio de Estadios IA y la edad.

Resultados: 31 estudios de SBRT
(2767 pacientes)y 13 estudios de
ARF (328 pacientes) fueron
elegibles.

La Tasa de CL (IC 95%)a 1,2,3y5
anos para ARF fue de 77% (70-
85%), 48% (37-58%), 55%
(47%/62%) y 42% (30-54%)

respectivamente, la cual es

significativamente mas baja que la
tasa de CL para SBRT: 97% (96-
98%), 92% (91%-94%), 88%
(86%-90%) y 86% (85%-88%)
(P<.001). Estas diferencias
permanecen significativas despues
de ajustar por estadio IA y edad.
(P<.001 y 1 afio, 2, 3, P=.04a5

anos).

El efecto en SVG de ARF no fue
diferente de SBRT (p>.05). La
complicacion mas frecuente de
ARF fue neumotoérax en 31% de
los pacientes. En el caso de SBRT
la neumonitis grado 23 ocurri6 en
2% de los pacientes.

Conclusiones: Comparado con
ARF, SBRT parece tener un alto
CL pero similar SVG. Mas
estudios con muestras mas grandes
se requieren para validar estos

hallazgos .

Comentario

Es creciente nuestra necesidad de
conocer estudios comparativos
provenientes de revisiones sistematicas
ante la falta de ensayos randomizados,
y es fundamental nuestra participacion
en ateneos multidisciplinarios y
comites de tumores con este tipo de
informacion actualizada. Cerca del
25% de los pacientes con cancer de
pulmon no de células pequenas en
estadios tempranos son inoperables por
sus comorbilidades y pueden ser
candidatos a tratamientos ablativos
como la SBRT y la ARF, sin embargo
existen dudas de cual es el tratamiento
mas efectivo tomando en cuenta que
existen diferencias significativas de
costo entre una y otra técnica.

Después de un analisis sistematico de
15 anos de estudios ,los autores
concluyeron que las tasas de CL a
1,2,3, y 5 anos fueron
significativamente mas bajas con la
ARF que con SBRT. Estas diferencias
permanecen si se ajustan por edad y
por estadio. La efectividad de la ARF
tuvo una fuerte correlacion con el
tamano del tumor, se reportaron altas
tasas de recaida en tumores mayores a
2-4 cm. El estudio que mejor ilustra
esta relacion es el de Lanuti, sobre 55
ablaciones en 45 pacientes que reporto
fallas locales de 80% en tumores
mayores a 3 cm comparados con
tumores menores de 3 cm (29%).

Se aconseja cautela con las conclusiones
de esta revision dado el nimero
limitado de ensayos de radiofrecuencia
incluidos (13 vs 31). Sin embargo las
diferencias son tan consistentes que los
autores concluyen que SBRT es el
tratamiento local mas efectivo para
pacientes inoperables en estadio I con
cancer de pulmén NSCLC con un
excelente CL y sorprendente baja
toxicidad.



Introduccion:

Ante la falta de consenso acerca de que
representa un adecuado margen negativo
para el DCIS las Sociedades de Cirugia
Oncologica (S50), la Sociedad Americana
de Radioterapia Oncologica (ASTRO), y la
Sociedad Americana de Oncologia Clinica
(ASCO), convocaron un panel
multidisciplinario para evaluar la
recurrencia intramamaria (RIM) en relacion
al ancho del margen.

Material y Método:

Se utilizo un meta-analisis de ancho de los
mérgenes y recurrencia intramamaria
(RIM) de una revision sistematica de 20
estudios que incluyeron 7883 pacientes
ademas de otras publicaciones de la
literatura como base de evidencia para el
consenso.

Resultados:

Margenes negativos reducen a la mitad el
riesgo de recurrencia intramamaria (RIM)

comparado con margenes positivos.

Un margen de 2 mm minimiza el riesgo de
RIM comparado con mérgenes negativos
menores.

Margenes negativos mas anchos de 2 mm
no reducen en forma signiﬁcativa las RIM.

Mérgenes negativos menores de 2 mm
solamente no son una indicacion de
mastectomia. Se deberian considerar
factores conocidos de riesgo de recurrencia

para determinar la necesidad de

ampliacion quirGrgica.
Conclusiones:

La utilizacion de un margen de 2 mm
como adecuado para el DCIS tratado con
irradiacion del volumen mamario se

asocia con bajos indices de RIM y tiene el

potencial de mejorar el resultado
estético, reducir los indices de re-
extirpacion y reducir los costos en salud.

Resumen de las recomendaciones

1) Un margen positivo se define como

tinta sobre el DCIS y se asocia con
aumento de la RIM, este riesgo no se
reduce por el uso de RT/Volumen

Mamario.

2) Margenes de por lo menos 2 mm se

asocian con menor riesgo de RIM en
pacientes que se irradian el volumen

mamario.

3) Lareseccion quirtrgica solamente,

independientemente del ancho del
margen se asocia con mayor indice de
recurrencia.

4) El optimo ancho del margen para la

reseccion sin RT no se conoce.

5) EIDCIS con micro-invasion (definida

como foco invasor no mayor de 1
mm) deberia interpretarse como
DCIS al considerar el 6ptimo ancho
del margen.

OFICIAL DE LA

Resumen y comentario:
Dra. Luisa Rafailovici
Co-Directora Médica:
Vidt Centro Médico
Consultorio Privado de
Radiaciones Gral. San
Martin

Comentario

Los estudios incluidos, que constituyen
la base de estas gufas, fueron
retrospectivos. No hay estudios
prospectivos randomizados que se
refieran al 6ptimo margen en el DCIS.
Los estudios evaluados para esta guia
representan la mejor evidencia
disponible para la toma de decisiones
adecuadas a la fecha.

En mi opinic’)n esta gul'a €s un aporte
para nuestra practica diaria acerca de
que constituye un margen negativo
para el DCIS el cual tiene un patron de
extension intramamaria diferente al
carcinoma invasor. Con mérgenes
menores a 2 mm los radio-oncologos
deberemos evaluar cada paciente en
forma individual segtin factores de
riesgo clinico-patologicos a fin de
consensuar €n un marco
multidisciplinario la indicacion de
ampliacién o no de la cirugfa.
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Objetivo: actualizar un nomograma
multi-institucional, publicado con
anterioridad, de resultados de la
radioterapia de rescate (RTR)
después de la prostatectomia radical
(PR) para el cancer de prostata,
incluyendo los pacientes tratados en
la era contemporanea.

Métodos: Se obtuvieron a partir de
10 instituciones académicas, datos
individuales de pacientes con ganglios
linfaticos negativos y antigeno
prostatico especifico (PSA) detectable
post-PR tratados con RTR con o sin
terapia de deprivacion androgeénica
(TDA) concurrente. Se estimaron las
tasas de ausencia de fracaso
bioquimico (AFBQ) y metastasis a
distancia (MD), y se generaron
nomogramas predictivos.

Resultados: sc incluyeron 2460
pacientes con una mediana de
seguimiento de 5 afios. 599 pacientes
(24%) tuvieron un score de Gleason
(SG) <6, 1387 (56%) un SG de 7,
244 (10%) un SG de 8, y 230 (9%)
un SG de 9 a 10. Hubo 1370
pacientes (56%) con extension
extraprostatica (EEP), 452 (18%) con
invasion de vesiculas seminales (IVS),
1434 (58%) con margenes
quirtrgicos positivos y 390 (16%)

que recibieron TDA (mediana 6
meses). La mediana de PSA pre-RTR
fue de 0,5 ng/ml (intervalo

intercuartiles de 0,3 a 1,1).
Globalmente la tasa de AFBQ a 5
anos fue del 56%, el 71% para los
que tienen un nivel de PSA pre-RTR
de 0,01 20,2 ng/ml (n= 441), 63%
para aquellos con PSA 0,212 0,5
ng/ml (n= 822), 54% para aquellos
con PSA 0,51 a I ng/ml (n= 533),
43% para aquellos con PSA 1,01 a 2
ng/ml (n= 341), y el 37% para
aquellos con un PSA > 2 ng/ml (n=
323); p<.001. En el analisis
multivariable el PSA pre-RTR, SG,
EEP, IVS, margenes positivos, el uso
de TDA y la dosis de RTR se
asociaron a AFBQ. El PSA pre-RTR,
SG, IVS, margenes quirargicos y el
uso de TDA se asociaron a MD,
mientras que EEP y la dosis RTR no
lo hicieron. Los indices de
concordancia del nomograma fueron

0,68 (AFBQ) y 0,74 (MD).

Conclusiones: la RTR temprana a
bajos niveles de PSA después de la PR
se asocia con la mejora de las tasas
AFBQ y MD. Los nomogramas
contemporancos pueden estimar los
resultados individuales de los
pacientes después de la RTR en la era
moderna.

Comentario

Por recomendacion del Gltimo
consenso ASTRO/AUA (American
Society for Radiation Oncology / American
Urological Association Education and
Research), la radioterapia de rescate
post-PR debe ofrecerse ante el primer
signo de recaida de PSA. Recaida
bioquimica después de la cirugia se
define como un nivel de PSA detectable
> 0,2 ng/ ml con un segundo nivel de
confirmacion > 0,2 ng/ml (AUA). En
esta actualizacion del Nomograma de
Stephenson se incluye pacientes
tratados con RTR temprana, definida
como aquella que se realiza cuando el
PSA se vuelve “detectable” tras una PR,
sin cumplir con la definicion de recaida
bioquimica de AUA. La proporcion de
pacientes libres de progresion
bioquimica a los 5 anos luego de RTR
fue mayor en pacientes con PSA pre-
RT < 2ng/ml (71%). E1 PSA pre-RTR
fue uno de los factores predictivos que
se asocio no solo a supervivencia libre
de progresion bioquimica sino tambien
a metastasis a distancia. En una revision
sistematica de King y col, los dos
factores que se asociaron en forma
independiente y significativa a la
supervivencia libre de recaida (SLR)
tras la RTR fueron el PSA pre-RTR y la
dosis de RT administrada. Ademas, este
estudio mostr6 que la SLR se reduce un
2,6% por cada incremento de 0, 1
ng/ml en el PSA pre-RTR y mejora un
2% por cada Gy adicional de dosis
suministrada. En vista de estos
resultados, deberiamos pensar en una
nueva definicion de recaida bioquimica
tras PR? En la era de las pruebas de PSA
ultrasensibles, un PSA detectable que se
confirma y su aumento puede ser un
disparador adecuado para el
tratamiento de rescate, sobre todo en
pacientes que estan en alto riesgo de
recurrencia y / o que tienen otra
evidencia de progresion potencial.
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