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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO EN EL CANCER

DE MAMA

Ana Maias, Lara Miralles, Begoiia Caballero, M? Jesus Ruiz, Belén Belinchén, Isabel Ro-
driguez, Ane Escribano y Cristina de la Fuente.

Resumen

Objetivo: El cancer de mama es la primera
causa de muerte por ciancer en la mujer en
Estados Unidos. Esta patologia es igualmente
frecuente en Europa y forma parte de las con-
sultas diarias de los Servicios dedicados a la
oncologia (Oncologia Radioterapica, Cirugia
General, Ginecologia, y Oncologia Médica),
aunque cada vez hay mas Servicios implica-
dos en el manejo de estas pacientes (Atencion
Primaria, Nutricién, Psico-oncologia, Rehabi-
litacion, Unidad del Dolor, Enfermeria...). La
revision de las indicaciones del tratamiento
radioterapico permite acercar esta modalidad
terapéutica al resto de Especialidades. Méto-
do: Exposicion de todas las situaciones clinicas
susceptibles de radioterapia. Resultado: Existe
evidencia cientifica que demuestra la necesi-
dad de administrar radioterapia para disminuir
el riesgo de recidiva loco-regional y ello influ-
ye en la supervivencia global. Conclusiones:
El cancer de mama precisa un abordaje tera-
péutico multidisciplinar siendo la radioterapia
indispensable en el tratamiento conservador y
en otros muchos casos.

Palabras clave: radioterapia, indicaciones,
cancer de mama.

Abstract

Purpose: Breast cancer is the first leading
cancer-related cause of death among USA
women. In Europe, breast cancer occurs as
frequently as in the United States and thus
we encounter this pathology on a regular
basis in Oncology Services such as Radiation
Oncology, General Surgery, Gynecology and
Medical Oncology. Nevertheless, the number
of services working with this kind of patients
is increasing: Primary Health Care, Nutrition,
Psycho-oncology, Rehabilitation  centers,
Pain Clinics and Nursing among others.
Reviewing radiotherapy treatment indications
shall bring this modality and its procedures
closer to other medical specialties. Methods:
Exposition of all clinical indications that
might include radiotherapy treatment. Results:
There is scientific evidence that proves that
radiotherapy is needed in order to reduce
locoregional risk of recurrence, which shall
determine global survival. Conclusions: Breast
cancer requires a multidisciplinary therapeutic
approach for which radiotherapy is essential in
the conservative treatment as well as in other
cancer cases.
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INTRODUCCION

El cancer de mama tiene en Espafa
una incidencia estimada anual de cin-
cuenta nuevos casos por cien mil habi-
tantes y mas de cien nuevos casos en Es-
tados Unidos (datos del ano 2002). Es la
primera causa de muerte por cancer en
la mujer en Espafa y Estados Unidos, con
una tasa estimada de diecisiete y treinta
casos al afio por cien mil habitantes res-
pectivamente (datos del afio 2005)™.

La raza, el sexo, el nivel socio-eco-
némico, el pais de origen, parecen in-
fluir en la epidemiologia del cancer de
mama. Se ha observado una mayor in-
cidencia en la raza caucésica frente a la
afroamericana a partir de la menopau-
sia. El riesgo de padecer un cancer de
mama en el varén es de 1:100 respecto a
la mujer. La incidencia también es mayor
en los niveles socio-econémicos altos,
posiblemente relacionado con el niime-
ro de embarazos, la edad del primero de
ellos y el estilo de vida. En cuanto al pais
de origen, es menos frecuente en Japén,
India, Tailandia y Nigeria®.

El cancer de mama precisa un abordaje
multidisciplinar: quirdrgico, radioterapi-
co, quimioterapico, hormonal y biolégico.
Segln los factores de riesgo de cada caso,
las pacientes seran sometidas a un trata-
miento determinado o a la combinacién
de varios. Los dos primeros se ocupan
del control loco-regional, mientras que
la misién del resto es fundamentalmente
evitar la diseminacién a distancia.

Los avances tecnolégicos y de la in-
dustria farmacéutica (terapias biolégicas,
entre otras) estan permitiendo realizar
tratamientos mas complejos y conser-
vadores, con menor toxicidad y morbi-
lidad en 6rganos sanos vecinos, como
es el caso de las técnicas quirdrgicas
(ganglio centinela, cirugia conservadora
tras quimioterapia citorreductora). Aqui
también se incluyen las técnicas radio-

terapicas (Radioterapia conformada tri-
dimensional, guiada por imagen (IGRT)
y de alta precisiéon (IMRT)).

Sin embargo, se puede olvidar que
estas pacientes precisan también un
soporte psicolégico, pues no sélo pa-
decen el miedo a la enfermedad, sino
todos los cambios de imagen, muchos
de ellos por causa iatrogénica.

La radioterapia ha ido evolucionando
y mejorando a lo largo de los afos, tan-
to por los avances tecnolégicos como
por sus indicaciones. Y en este articulo
se realizara una revision del tratamiento
con radiaciones ionizantes en el cancer
de mama, que se esquematiza de la si-
guiente forma:

I) Indicaciones del tratamiento radiote-
rapico en el cancer de mama
1. Tratamiento radioterapico de
carcinomas no invasivos
2. Tratamiento radioterapico de
carcinomas invasivos en estadios
iniciales
3. Tratamiento radioterapico de
carcinomas invasivos localmente
avanzados
4. Tratamiento radioterapico del
carcinoma recidivante
5. Tratamiento radioterapico del
carcinoma diseminado
1) Dosis de irradiacion
1) Irradiacion parcial de la mama
IV) Secuencia de administracion de la ra-
dioterapia y los tratamientos sistémicos
V) Fases del tratamiento radioterapico

I) INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO EN EL CANCER DE
MAMA

1. Tratamiento radioterapico de carcino-
mas no invasivos

Carcinoma lobulillar in situ (LCIS). El
riesgo de desarrollar un carcinoma inva-
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sivo es bajo, 21% aproximadamente a 15
anos®. Por lo que el tratamiento recomen-
dado es la observacion tras su extirpacion
o la hormonoterapia (Tamoxifeno)“® y no
se aconseja la radioterapia. Se ofrece la
mastectomia bilateral, ya que el riesgo de
presentar un carcinoma invasivo tras el
diagnoéstico de LCIS es similar en ambas
mamas, a pacientes con mutacién de los
genes BRCA1y 2, o con importante histo-
ria familiar de cancer de mama.

El seguimiento consiste en realizar
revisiones mediante anamnesis y explo-
racion fisica cada seis-doce meses du-
rante cinco afios, y posteriormente las
revisiones seran anuales. La mamografia
se realizara una vez al ano, salvo en los
casos que se haya practicado mastecto-
mia bilateral.

Carcinoma ductal in situ (DCIS). De-
pendiendo de la forma de presentacion
del DCIS (palpable o sélo detectable
por mamografia) y de las caracteristicas
del mismo, el tratamiento sera distinto.
Se ofrece la mastectomia a aquellas mu-
jeres con un DCIS extenso o con contra-
indicaciones para la radioterapia.

Estudios prospectivos randomiza-
dos®” (NSABP B-17 y EORTC 10853) de-
mostraron que la asociaciéon de radio-
terapia a toda la glandula mamaria tras
cirugia conservadora, con margenes
quirdrgicos libres, disminuye el riesgo
relativo de recidiva local frente al trata-
miento quirdrgico exclusivo, aunque no
hay diferencias en cuanto a la supervi-
vencia global, frente a la mastectomia.
Con respecto a la amplitud del margen
quirdrgico, se considera el predictor in-
dependiente mas importante del riesgo
de recaida local y sélo hay consenso
en aceptar que un margen menor de 1
mm es inadecuado y mayor de 10 mm,
adecuado; considerando que a mayor
amplitud de margen quirdrgico, menor
riesgo de recaida local. Sin embargo,

en aquellos casos en los que el margen
esté préximo y no se pueda reintervenir
por su localizaciéon anatémica, hay que
valorar administrar una sobreimpresién
(boost) (Nivel de evidencia (N.E.): 2B). El
tratamiento radioterapico consistiria en
administrar 50 Gy (a 200-180 cGy/dia) so-
bre la mama y en las mujeres menores
de 51 afos, un boost o sobreimpresion
de 10-16 Gy sobre el lecho tumoral.

En tumores palpables al diagnéstico,
el riesgo de presentar metastasis gan-
glionares es del 1% y en DCIS detec-
tados por mamografia es de 0%, por lo
que no se recomienda la linfadenecto-
mia ni la irradiacién axilar de rutina.

La técnica del ganglio centinela se
considerara en aquellos casos en los
que el tratamiento quirdrgico (mastec-
tomia o excisiéon de la cola de la mama)
pueda comprometer su interpretacion
posterior, si ésta fuera necesaria.

Ante la diversidad de opciones tera-
péuticas, un grupo de expertos se re-
unié en Van Nuys (Holanda) y elaboré
una Clasificacién o Indice pronéstico
del DCIS, utilizando cuatro variables (ta-
mafno tumoral, distancia de los marge-
nes, grado histolégico y edad), y se les
asigno una puntuacién de 1 a 3 para ge-
nerar tres grupos de riesgo (ver Tabla 1)
y recomendar un tratamiento a cada uno
de ellos, pues su implantacién precisa
ensayos clinicos. Asi, de la suma de la
puntuacién obtenida por cada variable,
aparecen estos tres grupos de riesgo:

— Primer grupo (de 4 a 6 puntos):
Cirugfa conservadora.

— Segundo grupo (de 7 a 9 puntos):
Cirugfa conservadora seguida de
radioterapia sobre la mama.

— Tercer grupo (de 10 a 12 puntos):
Mastectomia total.

Las Guias clinicas de la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN) re-
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Tabla 1. Clasificacion de Van Nuys

Puntuacién 1 2 3
Tamanho <0 =15 16-40 >41
Distancia de los margenes (mm) >10 1-9 <1
Grado histolégico 1 2 3
Edad (anos) >60 40-60 <40

comiendan la radioterapia adyuvante a
la cirugia conservadora cuando el tama-
fio del DCIS es igual o superior a5 mm.
Por otro lado, la quimioprevencién con
Tamoxifeno demostré ser beneficiosa
sobre todo para aquellas pacientes con
receptores de estrégeno positivos, tras
el estudio NSABP B-24, observando dis-
minucioén del riesgo de recidiva ipsilate-
ral y del desarrollo de un carcinoma de
mama contralateral®.

Las revisiones post-tratamiento se rea-
lizaran mediante Historia clinicay explora-
cion fisica cada seis meses durante cinco
afos y posteriormente seran anuales. La
mamografia se realizara una vez al afio.

2. Tratamiento radioterdpico de carci-
nomas invasivos en estadios iniciales (I,
1A, 11B o T3N1TMO0)

Muiltiples estudios randomizados
han demostrado que la mastectomia con
linfadenectomia axilar es equivalente a
la tumorectomia con linfadenectomia
axilar y radioterapia adyuvante sobre la
mama, como tratamientos de primera
eleccion en la mayoria de las pacientes
diagnosticadas de carcinoma invasivo
de mama con estadios | y Il (N.E.: 1). En
estos casos, al realizar la tumorectomia
y linfadenectomia axilar, dependiendo
de los hallazgos patolégicos la actitud
terapéutica adyuvante serd distinta:

— Si se obtienen cuatro o mas gan-
glios axilares afectos, se admi-

nistrard radioterapia sobre toda
la mama y una sobreimpresion
o boost en el lecho tumoral (es-
pecialmente indicado si la mujer
tiene 50 anos o menos). También
se irradiard el area supraclavicu-
lar (N.E.: 1). Solo esta indicada
la radioterapia sobre la cadena
mamaria interna si se objetiva
afectacion clinica o histolégica a
dicho nivel, de no ser asi el tra-
tamiento queda a discrecion del
oncologo radioterdapico (N.E.: 3).
La radioterapia se podra admi-
nistrar concurrente a la quimio-
terapia si el esquema es CMF, o
posteriormente, si se emplean
otros farmacos con mayor efecto
radiosensibilizante.

Si se obtienen uno a tres ganglios
axilares afectados, se irradiara
toda la mama, recomendando
ademads si la paciente tiene me-
nos de 51 afios, una sobreimpre-
sion en el lecho quirdrgico (N.E.:
1). Se considerara en cada caso
la irradiacion de la region supra-
clavicular (N.E.: 2B). Se irradiara
la cadena mamaria interna si se
demuestra su afectacion clinica o
histolégicamente; mientras que
si no se cumple este requisito, el
tratamiento queda a criterio del
oncoélogo radioterdapico (N.E.: 3).
Dependiendo de los farmacos
quimioterdpicos empleados, se
podra administrar la radioterapia
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concurrente o posterior al trata-
miento sistémico.

— Si la linfadenectomia axilar es ne-
gativa, se administrara de forma
adyuvante tratamiento radiotera-
pico sobre toda la mama. La so-
breimpresién en el lecho quirdr-
gico esta indicada sobre todo si
la mujer tiene 50 afios o menos,
porque reduce el riesgo de recu-
rrencia local.

En mujeres mayores de 70 afos con
un carcinoma de mama estadio | y re-
ceptores estrogénicos positivos, se rea-
liz6 un estudio randomizado en el que
un grupo de pacientes fue sometido a
cirugia conservadora seguida de radio-
terapia adyuvante y en el segundo gru-
po las paciente no fueron irradiadas tras
la tumorectomia; y en ambos grupos del
estudio las pacientes recibian Tamoxife-
no durante cinco afos. Se observé un
riesgo de recaida loco-regional del 1%
cuando se afadia la radioterapia y de
un 4% cuando se obviaba ésta. Sin em-
bargo, no se encontraron diferencias en
la supervivencia global ni en la supervi-
vencia libre de enfermedad®. Las Guias
Clinicas de la NCCN permiten la ciru-
gfa conservadora seguida de tratamien-
to hormonal (Nivel de evidencia 1 con
Tamoxifeno, nivel de evidencia 2A con
inhibidores de la aromatasa), en pacien-
tes de 70 afos o mayores, con margenes
quirdrgicos y ganglios, ambos negativos
y receptores de estrégeno positivos.

Por otro lado, si se realiza mastecto-
mia total y linfadenectomia axilar (N.E.:
1), +/- reconstruccion mamaria, depen-
diendo de los hallazgos histolégicos, el
tratamiento sera distinto:

— Si se obtienen cuatro o mas gan-
glios axilares positivos, tras la qui-
mioterapia se irradiaran la pared
costal y el area supraclavicular

(N.E.: 1). Se valorara la irradiacion
de la cadena mamaria interna si
ésta esta afecta (N.E.: 3).

— Si se obtienen de uno a tres gan-
glios axilares afectados se valora-
ra tratamiento radioterapico tras
la quimioterapia, sobre la pared
costal y la region supraclavicular
(N.E.: 1). Se considerara el trata-
miento sobre la mamaria interna
segln su estado (N.E.: 3).

— Enaquellas mujeres con uno a tres
ganglios afectados y con tumores
mayores de cinco cm (T3N1) o con
margenes quirdrgicos positivos
tras la mastectomia, se irradiaran
(post-quimioterapia) la pared cos-
tal y el drea supraclavicular (N.E.:
1), valorando la irradiaciéon de la
mamaria interna (N.E.: 3).

— Si no hay ganglios afectos y el tu-
mor mide mas de cinco cm (T3) o
tiene margenes quirdrgicos posi-
tivos, se irradiara la pared costal
tras la quimioterapia. La irradia-
cion de la fosa supraclavicular se
valorara (N.E.: 2B). La irradiacion
de la mamaria interna se decidira
segln su estado.

— Si no hay ganglios afectos y el tu-
mor mide cinco cm o menos pero
los margenes estan proximos (<1
mm), se valorara la irradiacion de
la pared costal.

— Sino hay afectacion ganglionar, el
tumor mide cinco cm o menos y
los margenes quirdrgicos son ne-
gativos (zImm), no se administra-
ra tratamiento radioterdpico.

Si se trata de un tumor T2 o T3 (es-
tadios lIA, IIB y T3N1MO) y tiene crite-
rios para una cirugia conservadora, se
realizard previamente un estudio histo-
l6gico de la lesion mamaria a través de
biopsia y del estado ganglionar median-
te una puncién-aspiracion con aguja
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fina (PAAF) si se palpa la adenopatia, y
en caso contrario mediante el ganglio
centinela. En estos casos se administrara
quimioterapia neoadyuvante y se valo-
raran las siguientes condiciones:

— Si no hubiera respuesta tras 3-4 ci-
clos, hubiera progresion o la res-
puesta fuera parcial, habria que
valorar una segunda linea de qui-
mioterapia. Si a pesar de ello, no
se obtuviera respuesta suficiente
para realizar la tumorectomia, ha-
bria que practicar una mastecto-
mia y linfadenectomia axilar; que
esta ultima podria evitarse si se hu-
biese realizado, previamente a la
quimioterapia, la biopsia del gan-
glio centinela y éste resultara ne-
gativo. Posteriormente, se valorara
si la paciente precisa quimiotera-
pia adyuvante. Con respecto a la
radioterapia, la decision de admi-
nistrar dicho tratamiento postmas-
tectomia vendra indicada por las
caracteristicas del tumor previas
a la quimioterapia neoadyuvante.
En pacientes con receptores de es-
trégeno positivos, se afadira trata-
miento hormonal (N.E.: 1) y dicho
tratamiento puede ser secuencial
o concurrente a la radioterapia.

— Por el contrario, si se obtuviese
una buena respuesta a la quimio-
terapia, se realizaria el tratamiento
conservador, tumorectomia y lin-
fadenectomia axilar; pudiendo ob-
viarse esta Gltima si se biopsio el
ganglio centinela antes de la qui-
mioterapia y fue negativo. Se ad-
ministrara radioterapia adyuvante
en funcién de las caracteristicas
que el tumor tuviera antes del tra-
tamiento quimioterapico, y se re-
comendara tratamiento hormonal
si el tumor presenta receptores
estrogénicos positivos (N.E.: 1).

Tras miltiples ensayos randomizados
que compararon la supervivencia global
adiezy quince ahosy la tasa de recidivas
locales, no encontraron diferencias sig-
nificativas entre la cirugfa conservadora
seguida de radioterapia y la mastecto-
mia“"?. Sin embargo, a pesar de estos re-
sultados no siempre es posible realizar
un tratamiento conservador pues exis-
ten contraindicaciones absolutas y rela-
tivas. En relacién a las primeras:

1. Haber recibido radioterapia pre-
viamente en la regién mamaria.

2. Embarazo en curso.

3. Microcalcificaciones sospechosas
difusas o de apariencia maligna.

4. Enfermedad extensa que no per-
mita obtener margenes negativos
tras una tumorectomia o resulta-
dos estéticos aceptables.

5. Margenes quirdrgicos positivos
tras miultiples re-excisiones.

6. Presencia de dos o mas tumores
en distintos cuadrantes (multicen-
tricidad).

Por otra parte, las contraindicaciones
relativas son:

1. Enfermedad del colageno (sobre
todo esclerodermia y lupus).

2. Tumores mayores de cinco cm
(N.E.: 2B).

3. Mujeres menores de 36 afos o
premenopdausicas con mutacion
de los genes BCRA %, ya que pre-
sentan mayor riesgo de recaida lo-
cal y en la mama contralateral con
el tratamiento conservador. En
estos casos debe considerarse la
mastectomia bilateral profilactica.

4. Margen focalmente positivo. En
este caso estara indicada la re-ex-
cision hasta conseguir margenes
negativos. En casos seleccionados
con margen focalmente positi-
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vo microscépico en ausencia de
componente intraductal extenso,
debera valorarse sobreimpresion
sobre el lecho tumoral con dosis
altas de radiacion.

En cuanto a la eficacia y supervi-
vencia que ofrecen los procedimientos
diagnésticos de las metastasis ganglio-
nares, no hay diferencias significativas
entre la técnica del ganglio centinela y
la linfadenectomia axilar de los niveles |
y Il. La técnica del ganglio centinela tie-
ne menor morbilidad, pero para poder
llevarla a cabo es preciso contar con un
equipo multidisciplinar con una amplia
y documentada experiencia. Cuando
hay afectacion clinica ganglionar con-
firmada al diagnéstico mediante PAAF
o biopsia, la paciente debe someterse a
linfadenectomia axilar.

Sin embargo, si la PAAF o la biopsia
son negativas o clinicamente no existe
afectacion ganglionar, se puede realizar
la técnica del ganglio centinela. Si éste
no esta afectado, no es preciso practicar
una linfadenectomia posterior. Sin em-
bargo, si el ganglio esta metastatizado o
no se identifica el ganglio centinela, es
preciso llevar a cabo la linfadenectomia
(N.E.: 2A) o la radioterapia axilar (N.E.:
2B). Mientras que si el ganglio centinela
se encuentra en la cadena mamaria in-
terna, su excision es opcional (N.E.: 3).

El vaciamiento ganglionar axilar ade-
cuado de los niveles 1 y I, debe constar
al menos de diez ganglios y inicamente
se extirpara el lll nivel si hay conglome-
rados adenopaticos en los niveles | o Il

El seguimiento de estas pacientes
constara de anamnesis, exploracion fi-
sica y analitica cada cuatro o seis me-
ses los cinco primeros afios, y poste-
riormente cada afio. La mamografia se
realizard a los seis meses tras completar
el tratamiento conservador y posterior-
mente sera anual, y el resto de pruebas

diagnésticas se solicitara en funcién de
cada caso. Aquellas mujeres que estén
sometidas a hormonoterapia se reali-
zaran densitometrias (si se trata de un
inhibidor de la aromatasa) o revisiones
ginecoldégicas anuales (si el farmaco es
Tamoxifeno).

3. Tratamiento radioterdpico de los carci-
nomas invasivos localmente avanzados

El abordaje terapéutico de los esta-
dios IlIA (salvo el T3NTMO0 comentado en
el apartado anterior), I1IB y IlIC, consisti-
ra en una quimioterapia neoadyuvante.
Posteriormente, si se obtiene respuesta,
se practicara una mastectomia total y lin-
fadenectomia axilar, seguida de radiote-
rapia sobre la pared costal y fosa supra-
clavicular, irradiandose la cadena mama-
ria interna si estuviera afecta. En este tipo
de neoplasia se estudiara la posibilidad
de realizar la reconstruccién mamaria.

Otra opcién serd valorar la tumorec-
tomfa junto a la linfadenectomia axilar y
la radioterapia adyuvante de la mama y
de la regién supraclavicular, asi como la
irradiacién de la cadena mamaria inter-
na si se objetivara afectacion.

Por otra parte, en aquellos casos en
los que se diagnostique un carcinoma
inflamatorio, no se realizara tratamiento
conservador.

Cuando no se obtenga respuesta tras
la quimioterapia neoadyuvante o pro-
grese la enfermedad, se valorara modi-
ficar el esquema citostatico y/o se admi-
nistrara radioterapia paliativa para inten-
tar aumentar el control local. En funcién
del resultado obtenido tras la segunda
linea de quimioterapia, se practicara
tratamiento quirdrgico seguido de ra-
dioterapia adyuvante o se individualiza-
ra cada caso. El seguimiento propuesto
para estas pacientes es similar al que se
recomienda cuando se trata de un carci-
noma invasivo en estadio precoz.
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4. Tratamiento radioterapico del carci-
noma recidivante:

La actitud terapéutica dependera del
tratamiento previo. Asi, si la recidiva es
local y el tratamiento inicial consisti6
en la mastectomia, se valorara la resec-
cioén de la lesién cuando sea posible asi
como la radioterapia. Y posteriormente
se considerara el tratamiento sistémico.

Cuando el tratamiento inicial con-
sisti6 en la cirugia conservadora segui-
da de la radioterapia, se practicara una
mastectomia valorando posteriormente
el tratamiento sistémico adyuvante.

5. Tratamiento radioterapico del carci-
noma diseminado:

En las neoplasias de mama la localiza-
cion de las metastasis puede ser muy di-
versa: 0sea, cerebral, medular, leptome-
ningea, pleuropulmonar, hepatica, coroi-
dea, entre otras. Por lo que la intencién
de la radioterapia es la paliacién de los
sintomas: aliviar dolores, evitar fracturas
patolégicas, impedir o frenar un deterio-
ro neurolégico, funcién hemostatica.

El sindrome de compresién medular
supone una urgencia médica, porque
el retraso en el inicio del tratamiento
radioterapico puede evolucionar a un
deterioro irreversible, aunque esto a su
vez dependera del dafo medular pre-
viamente establecido.

Deberan cumplirse las premisas de
todos los tratamientos paliativos, como
son el menor ndimero de fracciones po-
sibles, tratamientos sencillos y menores
incomodidades para los pacientes; en
cualquier caso es fundamental el trata-
miento médico sintomatico.

1) DOSIS DE IRRADIACION

La dosis para controlar la enfermedad
microscépica es de 45-50 Gy sobre la re-

gién mamaria y las regiones gangliona-
res de drenaje. En aquellas mujeres que
tengan riesgo de recidiva local, se valo-
rara administrar una sobreimpresién de
10-16 Gy sobre el lecho tumoral, como
es el caso de mujeres menores de 50
anos", independientemente del estado
de los margenes quirdrgicos. Adminis-
trandose también cuando los margenes
estan focalmente afectos o préximos
(<2mm) o si el componente intraductal
es extenso.

Para sobreimpresionar el lecho qui-
rdrgico existen en la actualidad diver-
sas técnicas, entre ellas braquiterapia,
radioterapia con intensidad modulada
(IMRT), radioterapia externa con electro-
nes o con fotones y radioterapia intrao-
peratoria. No obstante, no hay ningln
estudio aleatorizado que las compare
y demuestre la superioridad de alguna
de ellas sobre las otras en la obtencién
del control local. Y a dosis de fracciona-
miento estandar con radioterapia exter-
na, consiste en 2 Gy/dia durante cinco
dias a la semana.

En los tratamientos paliativos, los
esquemas persiguen alcanzar el efecto
deseado lo antes posible, para mejorar
la calidad de vida del paciente. Los frac-
cionamientos mds empleados son: 8 Gy
en sesion Unica; 20 Gy en 5 fracciones
de 4 Gy/dia; 30 Gy en 10 fracciones de 3
Gy/dia. En estos casos, el esquema ele-
gido dependera del estado general del
paciente, de la localizacién de la metas-
tasis y del volumen tumoral a irradiar.

11l) IRRADIACION PARCIAL DE LA
MAMA

En la actualidad, se esta proponiendo
a las pacientes de menor riesgo, la irra-
diacién parcial de la mama, formando
parte de ensayos clinicos, para irradiar
la zona de mayor riesgo de recidiva local
y disminuir los efectos secundarios en
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el resto de la glandula mamaria. Sin em-
bargo estas pacientes tienen que cum-
plir los siguientes requisitos:

— El tumor debe ser unifocal.

— Debe medir menos de 20 mm.

— Debe estar localizado a mas de 5
mm de la piel.

— Los margenes quirdrgicos libres
deben ser mayores de 2 mm.

— No debe ser un carcinoma invasi-
vo lobulillar.

— Sin componente de carcinoma in-
traductal.

— No debe haber afectacién gan-
glionar.

Para la realizacién de este tipo de tra-
tamientos existen diversas técnicas:

— Braquiterapiaintersticial de alta tasa
(ver Figura 1y Figura 2). Se coloca
en la cavidad quirdrgica un balén
“Mammosite” o unos catéteres que
alojan las fuentes de radiacion.

— Radioterapia intraoperatoria. En
el mismo acto quirdrgico, a través
de un aplicador sobre el lecho
quirdrgico, se administra una do-
sis Unica de radiacion, utilizando
electrones.

Figura 1. “Mammosite”

— Radioterapia de Intensidad Mo-
dulada (IMRT) y Radioterapia con-
formada tridimensional. Permiten
irradiar con radioterapia externa
muy conformada al volumen a
tratar, muy restringido, disminu-
yendo la toxicidad en los tejidos
sanos préximos al lecho quirdrgi-
co y con distribuciones de dosis
muy homogéneas.

Figura 2. Braquiterapia de alta tasa

IV) SECUENCIA DE ADMINISTRACION
DE LA RADIOTERAPIAY LOS
TRATAMIENTOS SISTEMICOS

Se recomienda el inicio de la radio-
terapia tras la cirugia, cuando no sea
precisa la quimioterapia, a las cuatro
semanas de la intervencion, y no re-
trasarla mas de seis u ocho semanas.
Si la quimioterapia es necesaria, la ra-
dioterapia podra ser concomitante si
el esquema de farmacos no contiene
antraciclinas. En este sentido, debera
aplazarse la radioterapia a tres o cuatro
semanas después de finalizada la qui-
mioterapia, si el tratamiento citostatico
contiene dicho farmaco, debido al alto
riesgo de toxicidad cutdnea, pulmonar
y cardiaca.
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No se han observado diferencias sig-
nificativas en cuanto a control local, su-
pervivencia global a 10 afios o control
sistémico, en pacientes sometidas a trata-
miento con Tamoxifeno secuencial o con-
comitante a la radioterapia“™. Y se puede
concluir, que la administracién de Trastu-
zumab concomitante a la radioterapia, se
ha demostrado que es segura™.

V) FASES DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

1. Valoracion de la paciente y elec-
cién de la técnica mas apropiada
para ella; un ejemplo podria ser
radioterapia externa con fotones
+/- sobreimpresion del lecho qui-
rargico con electrones, braquite-
rapia.

2. Simulacién del tratamiento. Con-
siste en la colocacién e inmovili-
zacion de la paciente en la mesa
de la TAC de planificacién, de la
misma manera que se posicionara
en la mesa de tratamiento para ser
tratada. Para poder reproducir to-
dos los dias de tratamiento la mis-
ma posicion, se realizardn unas
marcas en la piel de la paciente
guiadas por unos laseres, que
seran posteriormente tatuadas y
que podran identificarse en los
cortes de TAC por la colocacién
en dichos puntos de unas marcas
plomadas. Esta fase permite ob-
tener imagenes de TAC de la pa-
ciente, donde posteriormente se
disefaran los volimenes a tratar
con sus respectivos margenes de
seguridad, asi como los 6rganos
criticos que deberdn protegerse
en la medida de lo posible.

3. Planificacién del tratamiento. Las
imagenes adquiridas en la TAC de
planificacion y transferidas al pla-
nificador, permiten delimitar los

volimenes a tratar y los 6rganos
sanos. Estas imagenes pueden
fusionarse con otras obtenidas
mediante RMN o PET-TAC, que
ayudan al contorneo del volumen
tumoral. Las dosis se prescribiran
a tres volimenes segun indica la
ICRU 62 (Comisién Internacional
de Unidades y Medidas de Irra-
diacién, ICRU Report 62, Suple-
mento a ICRU Report 50):

— GTV (Gross Target Volume). Es
el tumor macroscopicamente
visible.

— CTV (Clinical Target Volume).
Incluye el GTV (si no esta ex-
tirpado), y el tejido con riesgo
de enfermedad subclinica.

— PTV (Planning Target Volume).
Incluye el CTV y un margen de
seguridad que establece cada
Centro.

El contorneo de los 6rganos criti-
cos es necesario para conocer la
dosis que llega a dichas estructu-
ras, pues si se superan las dosis
limitantes indicadas en la pres-
cripcion del tratamiento, pueden
aparecer toxicidades inacepta-
bles. Dichos 6rganos criticos son
la piel, el corazon (si se irradia la
mama izquierda), el pulmén ip-
silateral, la cabeza humeral (si se
irradia la fosa supraclavicular), la
médula espinal y el higado (si se
irradia la mama derecha).

Una vez creados los volimenes a
tratar y los 6rganos a proteger y
prescritas las dosis, el radiofisico
es el encargado de disefar los ha-
ces de irradiacion que permitan
obtener la dosimetria mas homo-
génea posible sobre el PTV y la
menor toxicidad sobre los 6rga-
nos de riesgo. Tras revisar la dosi-
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metria con las curvas de isodosis
y los histogramas dosis-volumen
(permiten conocer qué volumen
de un 6rgano de interés recibe
una determinada dosis), el mé-
dico aceptara el tratamiento si lo
considera 6ptimo.

Aplicacion y verificacion del tra-
tamiento. El primer dia de trata-
miento se colocara a la paciente
en la misma posicién que el dia
que se realiz6 la TAC de planifi-
cacién, con ayuda de los laseres
y las marcas tatuadas en la piel.
Se realizaran los desplazamientos
pertinentes prescritos por el Ser-
vicio de Radiofisica para alcanzar
el isocentro. Una vez colocada la
paciente, se verificara su posicién
y la del campo de tratamiento me-
diante fotongrafias o a través de
imagenes portales obtenidas del
acelerador lineal. Comprobada la
correcta colocacién de la pacien-
te, se procedera a iniciar el trata-
miento. Las imagenes de verifica-
cion se realizaran varias veces por
semana.

Los nuevos equipos de tratamien-
to permiten comprobar la posi-
cién del paciente y de los 6rganos
internos, y corregir las diferencias
existentes entre la planificacién y
el dia del tratamiento mediante el
reposicionamiento automatico del
paciente (Radioterapia Guiada por
Imagen, IGRT) o adaptar el trata-
miento a la nueva situacién ana-
témica (Radioterapia Adaptativa).
Seguimiento. A lo largo de la admi-
nistracion del tratamiento, se veri-
ficara semanalmente la evolucion
del mismo asi como la aparicién
de posibles efectos secundarios.
Los efectos agudos mas frecuentes
son los cutaneos (radiodermitis) y
suelen aparecer entre la segunda

y tercera semana de tratamiento.
Estos dependen de diversos fac-
tores tales como el tamafno de la
mama, la quimioterapia adminis-
trada, el fraccionamiento diario, la
dosis total, y la susceptibilidad de
cada paciente.

La toxicidad subaguda aparece a
partir de los tres y hasta los seis
meses desde el fin de la radiotera-
pia, y puede manifestarse median-
te hiperpigmentacion, fibrosis cu-
tanea, o neumonitis actinica (ha-
llazgo radiolégico habitualmente
asintomatico).

Las secuelas crénicas o tardias
suelen presentarse entre los seis y
nueve meses desde la finalizacion
de la radioterapia, siendo la mas
grave la toxicidad cardiaca. Mien-
tras que otras toxicidades son la
plexopatia braquial y el linfedema
del miembro superior.

DISCUSION/CONCLUSIONES

A pesar de los progresos que se han
ido realizando en la Oncologia Radiote-
rapica, todavia existen controversias en
la indicacién del tratamiento en deter-
minadas situaciones. Asi cuando se ob-
tienen de uno a tres ganglios afectados,
la indicacion de irradiar la fosa supracla-
vicular no esta clara.

La indicacién de radioterapia post-
mastectomia en esta misma situacion
(de uno a tres ganglios afectados) tam-
bién es controvertida, por lo que se re-
comienda valorar otros factores como
son el tamano tumoral, la afectacion lin-
fovascular, la invasion extracapsular, el
estado de los margenes quirdrgicos, el
nimero de ganglios aislados, que ayu-
den a tomar una decisién.

En la actualidad, continGa siendo
controvertida la irradiacién de la cadena
mamaria interna si no esta afecta.
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Con el paso de los afios y la reali-
zaciéon de numerosos ensayos clinicos,
cada vez hay mayor evidencia cientifica
en los resultados de los tratamientos ra-
dioterapicos, que pueden resumir:

1. Todas las pacientes diagnostica-
das de un carcinoma infiltrante
de mama sometidas a tratamien-
to quirdrgico conservador, deben
ser sometidas a radioterapia adyu-
vante (Nivel de evidencia la, gra-
do de recomendacién A).

2. En estadios precoces, la cirugia
conservadora de la mama seguida
de radioterapia es equivalente a la
mastectomia.

3. Se ha demostrado que las muje-
res jovenes tienen mayor riesgo
de recidiva local.

4. Hay indicaciones claras de irradia-
cién post-mastectomia: tamafio tu-
moral T3-T4, margenes quirlrgicos
positivos, 4 ganglios o mas afectos
y la extension extracapsular.

En cualquier caso, se siguen reali-
zando actualmente ensayos clinicos que
permitan obtener mejores resultados te-
rapéuticos y menores efectos secunda-
rios, para mejorar la calidad de vida de
las pacientes.

APENDICE
Niveles de Evidencia:

Segun las Guias Clinicas NCCN™:

* 1: Hay consenso uniforme de la
NCCN, basado en un alto nivel de
evidencia, por lo que la recomen-
dacion es apropiada.

* 2A: Hay consenso uniforme de
la NCCN, basado en un nivel de
evidencia bajo que incluye la ex-
periencia clinica, por lo que la re-
comendacién es apropiada.

* 2B: No hay un consenso unifor-
me de la NCCN (pero tampoco
mayor desacuerdo), basado en el
bajo nivel de evidencia incluyen-
do la experiencia clinica, por lo
que la recomendacién es apro-
piada.

* 3: Existe un mayor desacuerdo en
la NCCN, pero la recomendacién
es adecuada.

Segun la US Agency for Health Care
Policy Research:

e Ja: Evidencia obtenida de meta-
andlisis de ensayos clinicos con-
trolados de distribucion aleatoria,
bien disefados.

e |b: Evidencia obtenida de al me-
nos un ensayo clinico controlado
de distribucién aleatoria.

e |la: Evidencia obtenida de al me-
nos un estudio controlado bien di-
sefado sin distribucion aleatoria.

e |lb: Evidencia obtenida de otro
tipo de ensayos bien disefados
cuasi-experimentales.

e |llI: Evidencia obtenida de estu-
dios descriptivos no experimen-
tales, tales como estudios compa-
rativos, estudios de correlacién o
estudios de casos y controles.

e |V: Evidencia obtenida de infor-
mes u opiniones y/o experiencias
clinicas de expertos en el tema.
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