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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar resultados actualizados de nuestra
experiencia de 6 afios en tratamiento preservador del
cancer de mama precoz con radioterapia hipofraccionada.
METODO: Se realizé una revisién retrospectiva de 499
pacientes con carcinoma precoz de mama, tratada con
cirugia preservadora y radioterapia hipofraccionada en el
periodo 2009-2015. Técnica utilizada fue RTC3D, dosis
a la glandula mamaria fue 42,56 Gy en 16 fracciones,
seguida de 3 dosis adicionales dirigidas al lecho tumoral
completando 50,54 Gy. RESULTADOS: La mayoria de
las pacientes fueron estadio I: 75 %. Tipo histolégico mas
comun fue carcinoma ductal infiltrante (67,7 %). Sobrevida
global a los 5 afios fue 95,6 %, sobrevida causa especifica
964 % y la sobrevida libre de enfermedad 94 %. Se
obtuvo control locorregional en 99,6 % de las pacientes. La
toxicidad aguda mds frecuente fue radiodermatitis grado 1
observadaen 56 % de los casos. Latoxicidad crénicaincluyé
complicaciones cutdneas grado 1y 2 en 21,7 % y 0,6 %
respectivamente y 61,7 % de las pacientes no desarroll
ningunacomplicacién. CONCLUSIONES: El tratamiento
radiante hipofraccionado en pacientes con diagndstico de
cancer de mama precoz pos tratamiento preservador ha
mostrado ser efectivo y con resultados comparables a los
esquemas de fraccionamiento convencional. Losresultados
favorables obtenidos en 6 afos, en cuanto a sobrevida
global, sobrevidalibre de enfermedad, control locorregional
y morbilidad aguda y tardia, son comparables con los
reportados a nivel internacional, por lo que justificamos
el uso de este esquema.
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SUMMARY

OBJECTIVE: The objective of this work is to report our 6
years experience in the preservation treatment of the early
stage breast cancer with radiotherapy hypofractionated.
METHOD: A retrospective review study of 499 patients
was conducted with the early breast carcinoma treated with
conservative surgery and radiotherapy hypofractionated in
the period between 2009 and 2015. The technique used
was the 3DCRT; the dose was 42.56 Gy in the mammary
gland in 16 fractions, followed by 3 additional doses
targeted to the tumor bed completing the dose of 50.54 Gy.
RESULTS: Most patients were stage I: 75 %. The most
common histological type was the invasive ductal carcinoma
(67.7 %). Overall survival at 5 years was 95.6 % the cause
specific survival was 96.4 % and the disease free survival
94 % . Locoregional control was observed in 99.6 % of 411
patients with adequate follow-up. The most common acute
toxicity was observed in grade 1 radio-dermatitis 56 %. The
chronic skin complications toxicity included grade 1 and
21in21.7 % and 0.6 % respectively and 61.7 % of patients
did not develop any complications. CONCLUSIONS:
The preserver treatment of breast cancer in early stage,
with hypofractionated radiation therapy has demonstrated
effectiveness comparable to the conventional fractionation
schemes results. The favorable results obtained in 5 years,
the overall survival, the locoregional control and early
and late morbidity are comparable with those reported

internationally so we justify the use of this scheme.
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INTRODUCCION

n la actualidad, la cirugia
preservadora de mama seguida
de radioterapia es la modalidad
terapéutica estandar para los
estadios precoces de carcinoma
de mama. Diversos estudios clinicos (-
han demostrado que la radioterapia (RT) es
fundamental en el tratamiento del cédncer de
mama,evitando laextirpacion total de lagldndula
mamaria,conresultados satisfactorios en cuanto
a control local y sobrevida; logrando el 5 % de
aumento absoluto enlasobrevida causaespecifica
de cdncer de mama en 15 afios. En el esquema
convencional de radioterapia se administra una
dosis total de 45 Gy a 50 Gy a toda la glandula
mamaria, con fracciones diarias de 1,8 Gy -2 Gy,
administrados en un periodo de 5 a 6 semanas,
con o sindosis adicional (boost) al lecho tumoral
de 10 Gy-16 Gy. En las tltimas dos décadas el
esquema de radioterapia hipofraccionada se ha
evaluado de maneraextensivay se hacomparado
con las técnicas convencionales. El empleo de
hipofraccionamiento en cancer de mama, en la
década de 1960-1970, produjo un aumento de
las complicaciones tardias de la radioterapia,
porque a menudo no se redujo la dosis total
de radiaciones de manera adecuada cuando se
desarrollaron estos regimenes de tratamiento;
posteriormente aparecieron varios ensayos
clinicos que han demostrado la utilidad de la
radioterapia hipofraccionada en esta neoplasia,
en los cuales se realizé un ajuste de la dosis
total logrando el equivalente biolégico de la
dosis al fraccionamiento convencional ©. En el
hipofraccionamiento se aumenta la dosis diaria
por fraccién con una disminucién de la dosis
total de radiacién, lo que conlleva a abreviar el
tiempo total de tratamiento a 3 semanas.
Cuatro importantes estudios clinicos aleatorios
se han llevado a cabo en el Reino Unido y
Canad4, los cuales demuestran que los protocolos
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de hipofraccionamiento producen resultados
comparables en cuanto a control tumoral,
sobrevidalibre de enfermedad,sobrevida global,
efectos cosméticos y toxicidad, al comparar con
el fraccionamiento convencional 719,

Motivados por la evidencia existente, en
el afio 2009 iniciamos el uso de radioterapia
hipofraccionada paralas pacientes con carcinoma
demama precoztratadas concirugiapreservadora.
En el presente estudio daremos a conocer los
resultados actualizados en cuanto a nuestra
experienciaen los dltimos 6 afios,de las pacientes
tratadas con regimenes de hipofraccionamiento
en la Unidad de Radioterapia Oncoldgica del
Instituto Médico La Floresta y en el Servicio de
Radioterapia Dr. Enrique Gutiérrez del Centro
Médico Docente La Trinidad.

METODO

Serealizé unarevisiéonde las historias clinicas
de las pacientes con cancer de mama estadio
precoz, ganglios negativos, tratadas con cirugia
preservadora y radioterapia hipofraccionada, en
la Unidad de Radioterapia Oncol6gica GURVE
del Instituto Médico La Floresta y en el Servicio
de Radioterapia Dr. Enrique Gutiérrez del Centro
Médico Docente La Trinidad (CMDLT) en
el periodo comprendido entre los afios 2009-
2015. Se revisaron 519 historias clinicas, 20
pacientes fueron excluidas por tener enfermedad
localmente avanzada. Las pacientes fueron
tratadas en acelerador lineal (AL) de energia
dual empleando fotones de distintas energias para
irradiar toda la gldndula mamaria y electrones
y/o fotones, para el “boost” o dosis adicional
al lecho tumoral.

Todas las pacientes recibieron radioterapia
posoperatoria utilizando técnica conformada
con planificacién 3D (RTC3D). Se utilizé para
estaplanificacién unatomografia computarizada
de térax, por medio de un tomégrafo helicoidal
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de 64 cortes; se delimitaron los voldmenes
“blanco” (mama afecta y lecho) y los 6rganos a
riesgo (pulmones y corazén) en cada una de las
pacientes. Para la planificacion del tratamiento
se define el volumen tumoral clinico (CTV)
que incluye toda la glandula mamaria, la cual
se delimita mediante marcadores fiduciarios
(alambres metélicos radiopacos). El volumen
de planificacion (PTV) incluye el CTV, mas
un margen que usualmente es de 2 cm en
sentido crdneo caudal. Se emplean campos
tangenciales opuestos para el tratamiento de
la mama, los cuales se conforman a través del
colimador multildminas, para excluir el area
cardiaca y disminuir al maximo la irradiacién
del tejido pulmonar (Figura 1 y 2). Se realiz6
dosimetria en 3D, para determinar la dosis en
la glandula mamaria, empleando cuando fue
necesario filtros en cufia, para lograr una mayor
homogeneidad en ladistribucién de ladosis. Por
medio de histogramas dosis-volumen se evalia
la dosimetria, a nivel de la mama y la dosis
en organos a riesgo (Figura 3). 461 pacientes
fueron colocadas en posicién supina utilizando
un soporte de mama en plano inclinado y 33
pacientes en posicién prona, en un soporte en el
cual queda suspendida la mama a tratar (Figura
4y)5).

El esquema de tratamiento utilizado, fue
similar al del estudio de Canada”,conla variante
de emplear dosis adicional (boost) al lecho
tumoral. Se administré una dosis de 42,6 Gy

Figura 1. Femenina de 45 afios con diagndstico
de carcinoma ductal in siru de mama izquierda,
posmastectomia parcial y ganglio centinela TisNOMO
(Re y Rp+, Herb 2neu- Ki 40%). Tratamiento
radiante con técnica 3D, (campos tangenciales
opuestos), posicion supina. Dosis diaria de 266 cGy
hasta completar 5 054 cGy. Se observa adecuada
distribucién de la dosis en el area “blanco” (tonalidad
de colores rojos), con disminucién significativa en
la irradiacion de tejidos normales (tonalidad verde
y azul).

Figura 2. Dosimetria en 3D e imagen portal de verificacion.
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en 16 fracciones de 2,66 Gy a toda la glandula
mamaria, seguida de 3 fracciones adicionales
al lecho tumoral (boost) para un total de 50,54
Gy, para el boost se utilizé un haz de electrones
o campos tangenciales reducidos con fotones
de 6 MEV, dependiendo de la profundidad del
lecho tumoral.

Para el seguimiento, usamos los datos de la
historiaclinicade radioterapia,o se contactaron a

S } ¢ DOSIS DE VOLUMENES DE
LU 2 VOLUMEN DE TOLERANCIAS RECOMENDADOS

DOSIS ESTRUCTURA

V20 <20 % (3 CAMPOS)
V20 <10 % (2 CAMPOS)

20 Gy 4%

PULMON IPSILATERAL

CORAZON I 1
L 3Gy 0% V30<46 %

Figura 3. Histograma dosis volumen, véase la
restriccion de los drganos a riesgo.

PACIENTES
ESTRUCTURA VOLUMEN DE
ESTRUCTURA

DOSIS DE VOLUMENES DE
TOLERANCIAS RECOMENDADOS

V20 <20 % (3 CAMPOS)
V20 <10 % (2 CAMPOS)

CORAZON 5 V30<46 %

PULMON IPSILATERAL

Figura 5. Histograma dosis volumen, véase la
restriccion de los 6rganos a riesgo.

losmédicosreferidores,de no existirinformacion
se contactoé a las pacientes por via telefénica. La
mediana de seguimiento fue de 29 meses, con
un rango de O a 83,7 meses.

Serealizé el andlisis de los datos demogréficos,
clinicos y de la terapéutica administrada,
presentando los resultados de sobrevida, control
local, complicaciones agudas y tardias del
tratamiento. El analisis de la sobrevida fue hecho
por el método Kaplan-Meier V.

Figura4. RTE3D posicién pronaen paciente 68 afios con carcinoma papilar infiltrante T2NOMO posmastectomia
parcial y ganglio centinela. Se observa adecuada distribucién de la dosis en el area “blanco” (tonalidad de
colores rojos), con disminucién significativa en la irradiacién de tejidos normales (tonalidad verde y azul).
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 499 pacientes con
carcinoma de mama estadio precoz tratadas
con radioterapia hipofraccionada posterior a
cirugia preservadora, entre el periodo 2009-
2015. La edad promedio fue de 59,7 afos, con
un rango de 29 a 90 afos. La evaluacién inicial
de las pacientes incluy6, perfil de laboratorio,
ultrasonido mamario, mamografia, biopsia,
anatomia patoldgica, TC de térax.

Para la clasificacion por estadios seguimos el
sistema de la AJCC (American Joint Committee
on Cdncer)"? ,lamayoriade las pacientes fueron
clasificadas como estadio I: 75 %, estadio II:
13 % y carcinoma in situ: 11,8 %

Los grupos histopatolégicos fueronregistrados
en base a los informes de anatomia patoldgica,
provenientes de los servicios de patologia. No
se realiz6 de rutina revisién del material de la
biopsia. El subtipo histolégico mas comun fue
el carcinoma ductal infiltrante en 338 pacientes
(67,7 %),seguido de ductal in situ en 58 pacientes
(11,6 %), lobulillar infiltrante en 44 (8,8 %) y
otros.

El tiempo de seguimiento fue de 29 meses,
con un intervalo de 0 a 83,7 meses.

En el seguimiento de nuestras pacientes se
encontré que de las 499 pacientes en estudio,
hasta la fecha 411 (82,5 %) se encuentran vivas
sinenfermedad (VSE),6 (1 %) fallecieron acausa

Cuadro 1. Clasificacién por estadios

ESTADIO TNM TOTAL %
0 TisNOMO 59 118
I T1ANOMO (40) 375 75
T1BNOMO (124)
TICNOMO (211)
1T T2NOMO 65 13
TOTAL 499 100

Cuadro 2. Distribucién histopatolégica.

HISTOLOGIA N (%)
In situ
Ductal 58 11,6
Lobulillar 1 0,2
Infiltrante
Ductal 338 67,7
Lobulillar 44 8.8
Mixto 16 3,21
Papilar 12 241
Mucinoso 8 1,61
Medular 6 1,2
Otros 5 1
Total 499 100

delaenfermedad (MCE),7 (1,4 %) se encuentran
vivas con enfermedad hasta su dltimo control
y 3(0,6 %) fallecieron sin enfermedad y por
otras causas (MSE); 72 (14,5 %) se encuentran
perdidas de control (se consider6é perdida de
control aquella paciente, cuyo seguimiento es
menor a seis meses sin haber muerto).

Con respecto a la sobrevida global (SG),alos
5 afios fue 95,6 %, la sobrevida causa especifica
(SCE) 96 4 %,y lasobrevidalibre de enfermedad
94 % (Figura 6, 7 y 8). En cuanto al control
locorregional, obtuvimos 99,6 %, 2 pacientes
presentaron recidivas locales, en 7 pacientes
hubo progresién a distancia; el tratamiento de
rescate consistié en quimioterapia.

COMPLICACIONES

La toxicidad aguda y tardia fue evaluada
seguin los criterios del grupo de radioterapia
oncolégica (RTOG) - Las complicaciones
agudas mdés frecuentes se observaron a nivel
de piel, radiodermatitis grado 1 en 279 (56 %)
pacientes, dermatitis grado 2 en 33 pacientes
(6,6 %) y grado 3 en 6 pacientes (1,2 %) que lo
asociamos amamas muy péndulas. 163 (32,7 %)
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Figura 6. Sobrevida global en pacientes con Ca de
mama tratadas con radioterapia hipofraccionada.
GURVE (2009-2015).
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Figura7. Sobrevidacausaespecificaen pacientes con
Cademamatratadas conradioterapiahipofraccionada.
GURVE (2009-2015).

de las pacientes no presentd complicaciones.
En 1 % observamos hipersensibilidad del area
tratada (Cuadro 3).

En cuanto a las complicaciones tardias,
en 298 pacientes (61,7 %) no se presentaron
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Figura 8. Sobrevida libre de enfermedad en
pacientes con Ca de mama tratadas con radioterapia
hipofraccionada. GURVE (2009-2015).

Cuadro 3. Complicaciones agudas.

Dermatitis N %
Grado
0 163 327
1 279 56,0
I 33 6,6
111 6 1,2
Otras* 5 1,0
No especifican 13 2,6
Total 499 100

*Qtra: fibrosis,encapsulamiento de la prétesis,edema
e hipersensibilidad.

complicaciones en piel, no se reportd reacciones
cutdnea grado 3, grado 2 en 3 (0,6 %), grado
1 en 105 pacientes (21,7 %) y aumento de la
sensibilidad, fibrosis leve y edema en area
tratada se vio en 15,9 %, en 1 (0,2 %) paciente
se encapsulé la prétesis.
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Cuadro 4. Complicaciones crénicas.

Ninguna Grado1l Grado?2 Otras Total %

298 105 3 77 483 972
61,70 21,7 0,6 159 100,0 100.,0

DISCUSION

Se ha demostrado que los tejidos sanos
y malignos tienen 2 tipos de respuesta a la
radioterapia, que son la reaccién aguda y la
tardia, lo cual se revela en la radiosensibilidad.
Estos conceptos han sido definidos en el modelo
lineal cuadratico (relacion a/f3) que nos permite
predecir las diferentes respuestas de los tejidos.
El tejido mamario tiene una relaciéon ao/f3 baja,
lo que hace que €l sea mas sensible al tamaiio de
la fraccién. Estos modelos biolégicos apoyan
el concepto de hipofraccionamiento, donde con
un incremento leve de la fraccién diaria con una
disminucién de la dosis total es equivalente al
fraccionamiento estdndar con respecto al control
local y la morbilidad tardia a la radiacion !9,

El grupo de Oncologia Clinica de
Ontario (OCOG) condujo un trabajo de
hipofraccionamiento, con 1 234 pacientes con
cancer de mama, ganglios negativos y mairgenes
libres, tratadas con cirugia preservadora -9,
Estos investigadores compararon el régimen
hipofraccionado de 42,5 Gy en 16 fracciones
en 22 dias (2,66 Gy) vs., el estdndar de 50
Gy en 25 fracciones en 35 dias (2 Gy/dia),
observando que con un seguimiento de 5-8 afios,
la incidencia de recurrencia local fue de 3,2 %
para el grupo estandar y de 2,8 % para el grupo
hipofraccionado. En cuanto a los resultados
cosméticos, los resultados fueron buenos en
un 77 % de los pacientes del grupo estdndar y
77 % en el tratado con hipofraccionamiento. La

toxicidad en piel grado II o III, fue infrecuente,
de 3 % en ambos grupos. Igualmente, la fibrosis
del tejido celular subcutaneo fue de 5 %y 7 %
respectivamente.

En los estudios del Reino Unido, START Ay
START B serealizé unacomparaciéon del régimen
estandar de radioterapia vs., el hipofraccionado,
ambos estudios fueron llevados en paralelo,
evaluando el control locorregional del tumor,
efectos sobre los tejidos normales, calidad de
vida e impacto econdmico. En estos ensayos
clinicos se permitié el uso de quimioterapia
y/u hormonoterapia. En el START A se midi6
la sensibilidad de los tejidos normales y
malignos al tamafio de la fraccién comparando
2 esquemas de hipofraccionamiento con la
finalidad de determinar cudl esquema equivale
al convencional; 39 Gy en fracciones de 3 Gy y
41,66 Gy en fracciones de 3,2 Gy vs., 50 Gy en
fracciones de 2,0 Gy ©'9.

El START A @ incluyé 2 236 pacientes con
cidncer de mama invasivo, pT13PNO-1MO,
mayores de 18 afios que necesitaron radioterapia
pos-cirugia preservador o mastectomia. EI
seguimiento medio fue de 5,1 afios y maximo de
8 afios, encontrandose el 84,1 % de las pacientes
vivas sin recaida y 4,2 % de las pacientes con
recaidalocorregional ,no observandose diferencia
estadisticamente significativaentre los 3 grupos.
Las recaidas a distancia, la sobrevida libre de
enfermedad y lasobrevida global fueron similares
en los distintos esquemas de fraccionamiento.

El START B Y% incluyé 2 215 mujeres
asignadas a 2 esquemas diferentes: 40 Gy en 15
fracciones a 2,67 Gy/dia en 3 semanas vs. 50
Gy en 25 fracciones a 2,6 Gy en 5 semanas con
el objetivo de medir recurrencia locorregional,
efectos sobre tejidos normales y calidad de
vida. Con un seguimiento medio de 6 afios, el
riesgo de recurrencia locorregional a los 5 afios
fue de 2.9 %, sin diferencia entre los 2 grupos.
Los cambios en la apariencia de la mama y
endurecimiento fueron significativamente
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menores (P:02) en el grupo hipofraccionado
comparado con el fraccionamiento convencional
de 50 Gy.

En ambos estudios del Reino Unido el
seguimiento es muy corto para determinar el
potencial dafio cardiaco, la prioridad es proteger
el corazén a la exposicion de la radiacién, lo
cual ahora es posible con las nuevas tecnologias.
La proporcién de pacientes con resultados
cosméticos excelentes o buenos es similar en
ambos grupos; concluyendo que 40 Gy en
15 fracciones en 3 semanas ofrece un control
locorregional y cosmético bueno, equivalente al
estandar de 50 Gy en 25 fracciones en 5 semanas.

Whelan y col. !® condujeron un estudio con
1 234 pacientes con cancer de mama invasivo,
axila negativa sometidas a cirugia preservadora,
asignadas en formas aleatoria a 50 Gy en 25
fraccionesen 35 dias (grupo control) 042.5 Gy en
16fraccionesen 22 dias (grupo hipofraccionado).
Se excluyeron pacientes con carcinoma in situ,
margenes comprometidos, tumores mayores de
5 cm y mamas voluminosas. La recurrencia
local a los 10 afios fue de 6,7 % en el grupo
control y 5,2 % en el grupo hipofraccionado. El
hipofraccionamiento parece ser menos efectivoen
tumores de alto grado, con una recurrencia local
a los 10 anos de 4,7 % en grupo control contra
15,6 % en grupo hipofraccionado. Lasobrevidaa
los 10 afios fue de 84 .4 % en el grupo control vs.
84,6 % en el grupo hipofraccionado. No hubo
diferencias en cuanto alos resultados cosméticos
en los 2 grupos. A los 10 afios, 71,3 % de las
mujeres del grupo control obtuvieron unresultado
cosmético de excelente abueno,en comparacién
con 69,8 % en el grupo hipofraccionado. Con un
seguimiento de 12 afios, el riesgo de recurrencia
local es bajo en ambos grupos; sinembargo,enel
subgrupo de pacientes de alto riesgo (alto grado
nuclear) el régimen hipofraccionado parece ser
menos efectivo.

La radioterapia se ha asociado con un
aumento en el riesgo de muerte por enfermedad
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‘coronaria, observado posterior a los 10 afios de
tratamiento. En este trabajo no hubo diferencia
en cuanto a sobrevida global en ambos grupos
con un seguimiento de 12 afios, y tampoco en
la incidencia de enfermedad cardiaca, 1,5 %
con fraccionamiento estandar vs. 1,9 % con
radioterapia hipofraccionada ®.

Williamson y col., del Princess Margaret
Hospital han extrapolado la experiencia del
tratamiento hipofraccionado en carcinoma
invasivo al carcinoma ductal in situ. Estos
autores evaluaron 366 pacientes con diagndéstico
CDIS o carcinoma microinvasivo (= 1 mm de
invasion) tratadas con cirugia preservadora
con o sin muestreo ganglionar. El 39 % de las
pacientes recibieron 50 Gy en 25 fracciones y
61 % recibieron esquemas hipofraccionados:
42 .2 Gyen 16fracciones 040 Gy en 16 fracciones
mas dosis derefuerzo al lecho tumoral (12,5 Gy).
Lasrecurrencias locales han sido similares alos 4
afios,6 % parael esquema control vs.7 % paralos
grupos hipofraccionados. En los tumores de alto
gradonuclear se observé un aumentodel riesgo de
recurrencias, 11 %, comparado con un 4 % para
las lesiones grado II y ninguna para los grados
I (P 0,029). La presencia de comedonecrosis,
se asoci6 con un riesgo de recurrencias locales
del 8 % a los 4 afnos, vs. 2 % en ausencia de
este factor. Estos autores concluyen que no hay
diferencia entre los esquemas hipofraccionados
y convencionales, en pacientes con CDIS, con
una baja tasa de recurrencia local 7.

Las mamas voluminosas generalmente se
asocian con una dosis no homogénea lo que
influye parauna mayor ocurrencia de reacciones
agudas "®, Sin embargo, con la modificacién
en el tratamiento en posicién prona, se puede
lograr mayor homogeneidad de la dosis y con
ello disminuir los efectos secundarios en piel
durante el tratamiento radiante.

Stuti y col. ™ compararon la radioterapia
convencional durante 6 semanas Vs.
hipofraccionamiento durante 3 semanas, en 83
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mujeres con carcinoma de mama en estadios O a
IITA con factores de riesgo (ganglios positivos,
jévenesy receptores negativos),con seguimiento
medio de 40 meses, dosis total 36,63 Gy a toda
la mama en 11 fracciones, seguido de boost a
lecho quirtirgico por 4 fracciones adicionales de
3,33 Gy; se obtuvieron resultados de sobrevida
libre de recurrenciaatres aiios 95,9 % y resultado
cosmético excelente en 94 % de las pacientes
evaluables.

Bhavana y col. ®” del departamento de
radioterapia oncolégica de la Universidad de
Pittsburgh, identificaron 5 112 pacientes tratadas
con radioterapia hipofraccionada desde el afio
2009 al 2014, en quienes se cumplieron los
criterios de inclusién,demostrando que el uso del
hipofraccionamiento se incrementé de manera
significativa desde el afio 2009 (8,3 %) al afio
2014 (81,4 %) y este hecho fue mds notorio en
centros que brindan educacién académicaque en
otros centros de radioterapia. Encontrando que la
experiencia clinica es un mecanismo eficaz para
la normalizacién de los patrones de la practica
clinica y la promocién del cambio consistente
con las guias basadas en la evidencia actual
para el uso de la radioterapia hipofraccionada
en mujeres con diagndstico de cadncer de mama
estadio precoz.

Nuestros resultados indican, que las
complicaciones y los efectos cosméticos,
observados en las 499 pacientes tratadas con
hipofraccionamiento, son comparables a los
regimenes de fraccionamiento convencional.
El tratamiento preservador del cancer de mama
en estadio precoz constituye el estdndar actual
terapéutico de esta afeccion neopldsica logrando
altas cifras de sobrevida global (95,6 %),
sobrevida causa especifica (96,4 %) y control
local (99,6 %).

La radioterapia con esquemas de
hipofraccionamiento en periodos de 3 a 4
semanas,en el tratamiento preservador del cancer
de mama, produce resultados comparables a los

esquemas de fraccionamiento convencional de 50
Gy en 25 fracciones. En 4 estudios aleatorios se
ha demostrado la efectividad de estos regimenes
de fraccionamiento, mas convenientes para las
pacientes, para los servicios de radioterapia, y la
integracién con otras modalidades terapéuticas.

Los resultados obtenidos en esta serie de
499 pacientes tratados con cirugia preservadora
y radioterapia hipofraccionada, tienen una
sobrevida global de 95,6 %, sobrevida causa
especifica de 96,4 %, sobrevida libre de
enfermedad de 94 % y control locorregional de
99,6 % alos 5 afios, parecen estar de acuerdo con
losreportados en otras revisiones. Los resultados
del presente estudio, nos animan a continuar el
empleo de estos esquemas de radioterapia en la
practica clinica. Segun estudios recientes (%
las técnicas actuales de radioterapia con
hipofraccionamiento usando esquemas reducidos
(3 semanas) en aquellas pacientes con factores
de riesgo (ganglios positivos, pacientes jovenes
y receptores negativos), parecen ser efectivos,
ofreciendo baja toxicidad con excelentes
resultados cosméticos y logrando resultados de
sobrevida libre de progresion y control local;
estos puntos serdn objeto de estudio para futuras
investigaciones.
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