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Radioterapia en el cancer
de mama temprano

Resumen

La cirugfa conservadora seguida de ra-
dioterapia post operatoria constituye el
procedimiento estdndar para el manejo
del cdncer de mama temprano. Su equi-
valencia con la mastectomfa radical ha
sido demostrada en ensayos con largo
seguimiento. Las técnicas utilizadas en
la actualidad permiten evitar la morta-
lidad por toxicidad cardiaca descrita en
ensayos anteriores. Algunos estudios con
corto seguimiento sugieren que pacien-
tes afiosas, con factores de bajo riesgo
podrian abstenerse de irradiacién des-
pués de cirugia conservadora. Existen
nuevos enfoques experimentales, usando
irradiacion parcial de mama, con radio-
terapia conformada 3D o braquiterapia,
cuya validacion estd pendiente. La inten-
sidad modulada, puede mejorar la dosi-
metria y, en algunos casos, reducir las
complicaciones, sin modificar el control
tumoral.

La mastectomia radical constituyé el pri-
mer tratamiento estdndar del cdncer de
mama. Descrita por Halsted a fines del
siglo XIX, permanecié durante mds de
60 afios como la tnica opcién terapéu-
tica aceptada.

Desde los afios 70 se generalizé el uso
de cirugia conservadora con radioterapia
postoperatoria, constituyendo en la ac-
tualidad el procedimiento mds utilizado
en el tratamiento del cdncer de mama
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temprano (1), manteniéndose la mas-
tectomia radical modificada, con o sin
reconstruccion mamaria, como una alter-
nativa para los pacientes con contraindi-
cacién de manejo conservador.

La equivalencia entre cirugia conserva-
dora de mama con radioterapia y mas-
tectomia radical ha sido demostrada en
varios ensayos randomizados con eva-
luacién a largo plazo (2-10), con resul-
tados similares en sobrevida y riesgo de
diseminacién en pacientes con tumores
de hasta 5 cm. y axila (+) o (-).

Asf, el manejo conservador estdndar
actual del cdncer de mama temprano
incluye mastectomia parcial, diseccién
axilar o biopsia de linfonodo centinela
con o sin diseccion, radioterapia sobre
toda la mama con o sin linfonodos segtin
etapa (11-15) y sobreimpresion en lecho
tumoral, segun edad, bordes e invasién
(16-19).

La radioterapia reduce el riesgo de re-
currencia local en 70%, y el riesgo de
muerte en 8,1% en pacientes con axila
comprometida y en 4% si la axila es ne-
gativa. Es decir, previene un muerte por
cdncer por cada cuatro recurrencias loca-
les evitada (20-21). Este efecto es igual
en todas las pacientes, independiente de
la edad, de las caracteristicas tumorales,
de las terapias sistémicas y de la época
del estudio.
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A pesar de ello, cerca de un 10% de las
pacientes operadas con cirugia conser-
vadora por céncer invasor en EEUU no
reciben irradiacion, atn en centros selec-
cionados, siendo este porcentaje mayor
en subgrupos considerados de menor
riesgo, como cdncer in situ de bajo y me-
diano grado y etapas I en mujeres mayo-
res de 70 afios (22).

En publicaciones recientes con insufi-
ciente seguimiento, se propone la cirugia
conservadora sola seguida de tamoxifeno
en pacientes aflosas con tumores bien di-
ferenciados, receptores hormonales posi-
tivos y bordes amplios (23,24). Aunque
la idea de evitar la irradiacién puede re-
sultar atractiva, no se ha definido ningtin
grupo de pacientes que no beneficie de
la radioterapia (25). El cdncer de mama
en octogenarias no es siempre indolente
(26), y el aumento en la expectativa de
vida de una poblacién que envejece (27)
hace posible una recurrencia tardia.

En un estudio prospectivo reciente del
grupo de Harvard (28), una serie de
pacientes de bajo riesgo tratada con tu-
morectomia sola presentd un 23% de
recurrencias, lo que motivo el cierre
prematuro del estudio. Por lo tanto, la
abstencion de radioterapia en el manejo
conservador, se deberfa plantear sélo en
pacientes con enfermedad de bajo riesgo
y con expectativa de vida limitada por la
edad extrema o por comorbilidades. El
tamoxifeno no debe usarse en reempla-
zo de la radioterapia sino como comple-
mento en grupos seleccionados (29).

Uno de los factores esenciales para el
control local es el margen quirdrgico li-
bre (30). No se ha definido borde libre,
pero deberia ser al menos dos mm, e
idealmente 10 mm. Si los margenes qui-
ruirgicos no son negativos, debe hacerse
una nueva reseccion de los bordes, en vez
de aumentar la dosis de la radioterapia
en la sobreimpresién. No hay evidencia
de que una dosis mayor permita un buen
control local cuando existen mdargenes
comprometidos (31).

La edad constituye también un factor
independiente de riesgo de recurrencia.
Aunque no es contraindicacién para la
conservacion de la mama, las pacientes
mads jévenes, menores de 35 afios deben
ser alertadas de este riesgo antes de deci-
dir cirugia conservadora (32).

La radioterapia post mastectomia radical
es otro tema de debate. Tradicionalmente
su indicacién ha estado asociada al tra-
tamiento de pacientes con cédncer local-
mente avanzado o con tumor primario
mayor a 5 cm o que presentan mas de
tres linfonodos comprometidos (33). Sin
embargo, existe evidencia creciente en
series canadienses y europeas, con largo
seguimiento, que sugieren un beneficio
con radioterapia en pacientes con com-
promiso axilar, independiente del nu-
mero de linfonodos comprometidos. La
critica a estas series es el escaso nlime-
ro de linfonodos estudiados, sugiriendo
una diseccién axilar inadecuada, pero el
beneficio existe también en el subgrupo
de pacientes con mas de ocho linfonodos
examinados, lo que significarfa una in-
dicacién formal de radioterapia (34-37)
Los pacientes con axila negativa y con
compromiso vascular linfitico asociado
aotros factores prondsticos como tamafio
tumoral, localizacién, grado histolégico
y edad podrian también beneficiarse.

RADIOTERAPIA REGIONAL

Ademads de la radioterapia de toda la
mama, el tratamiento de los linfonodos
regionales estd indicado en caso de com-
promiso axilar. La radioterapia de fosa
supraclavicular ipsilateral debe efectuar-
se si existen linfonodos positivos o des-
pués de quimioterapia neoadyuvante. La
irradiacion axilar se indica cuando existe
compromiso axilar masivo, con invasién
de la grasa (38-39) . Asi mismo, la radio-
terapia podria reemplazar ala diseccion
axilar en pacientes con linfonodo centi-
nela positivo (40) o en axila no explo-
rada clinicamente negativa en pacientes
seleccionados, sin que esto afecte la so-

brevida (41).

La irradiacion de la cadena mamaria in-
terna no ha demostrado mejorar el con-
trol local ni la sobrevida global (42),y
estdn en curso ensayos randomizados
para definir su utilidad.

COMPLICACIONES DE LA RADIOTE-
RAPIA

La irradiacién de la mama es en gene-
ral bien tolerada. Los efectos laterales
precoces incluyen fatiga, edema de la
mama, eritema e irritacién de la piel,
los que se manejan con medidas locales
(43). Entre los efectos tardios, relativa-
mente infrecuentes, puede aparecer do-
lor local, resultado cosmético subdptimo
por fibrosis o telangiectasias (44). Otros
efectos mds infrecuentes son pneumo-
nitis actinica sintomdtica, pericarditis, y
fracturas costales.

En 1987 se publicé un metaandlisis com-
parando mastectomia con radioterapia
vs. sin radioterapia (45). El resultado del
andlisis mostré un aumento de mortali-
dad en el grupo irradiado a partir de los
10 afios de efectuada la radioterapia. Re-
visiones posteriores a estos resultados,
y nuevas series reportando toxicidad,
establecieron que este efecto aparecia
en las series mds antiguas, en pacientes
con cdncer de mama izquierda, en que
el miocardio recibia altas dosis de radia-
cion, produciendo un exceso de mortali-
dad cardiovascular (46).

Ensayos recientes, con una técnica opti-
mizada, demuestran la desaparicién de
ese riesgo (47-48), haciendo mas evi-
dente el beneficio de la radioterapia en
la sobrevida global (20). Aun persisten
riesgos marginales de segundos prima-
rios como cdncer pulmonar, esofdgico
(49), sarcomas (50), leucemias (51) y
mama contralateral.

NUEVOS ENFOQUES: IRRADIACION
PARCIAL E INTENSIDAD MODULADA
Uno de los temas de controversia es



la irradiacion parcial acelerada de la
mama.

Debido a que la mayoria de las recurren-
cia tumorales se presentan en la vecindad
del lecho tumoral, la propuesta es irradiar
s6lo ese sector de la mama con técnicas
que permitan reducir la duracién del tra-
tamiento. Se han diseflado varias técni-
cas, que incluyen la irradiacién intraope-
ratoria del lecho en fraccién tnica, con
electrones (52) o fotones de baja energia
(53), braquiterapia de la cavidad qui-
rirgica con una sonda de globo (54,55),
braquiterapia intersticial (56,57) y radio-
terapia externa conformal en multiples
campos con fraccionamiento acelerado
(58). Su aplicacién a pacientes de bajo
riesgo hace improbable un impacto en la
sobrevida, pero persisten dudas sobre la
probabilidad de recidiva local y secuelas
debido al volumen y fraccionamiento
empleados, existiendo ya reportes de
complicaciones (59).

La intensidad modulada (IMRT) utiliza
alta tecnologia para variar la intensidad
de los haces de la radiacién, permitiendo
irradiar la mama con una dosis mds ho-
mogénea. Los primeros reportes confir-
man una mejor dosimetria en el volumen
tratado y menor exposicion del corazon,
del pulmén, y de la mama contralateral
que podrian significar una reduccién de
los efectos secundarios agudos y de largo
plazo (60-63).
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