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RESUMEN

El tratamiento estándar para cáncer de mama en etapas tem-
pranas es cirugía conservadora y radioterapia postoperatoria. 
En este artículo de revisión se incluye la evidencia más actual 
sobre el control local y la supervivencia, el uso de dosis de 
incremento, la radioterapia a ganglios, el hipofraccionamiento 
y la asociación con terapias blanco.

Palabras clave: Cáncer de mama temprano, radioterapia, 
control local.
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ABSTRACT

The standard treatment for early breast cancer is a conserva-
tive management and postoperative radiation. In this review 
article, the most current evidence on local control and survival, 
boost, lymph nodes radiation, hypofractionation and targeted 
therapy association is included.
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Abreviaturas
APBI = Accelerated partial breast irradiation.
ELIOT = Electron intraoperative treatment.
TARGIT = Single dose targeted intraoperative radiotherapy.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://
www.medigraphic.com/revmexmastol

INTRODUCCIÓN

La radioterapia es el tratamiento estándar posterior 
a la cirugía conservadora en el cáncer de mama tem-
prano, como lo demuestran varios estudios aleatori-
zados y metaanálisis que confirman un beneficio en 
supervivencia y control local.1

DOSIS DE INCREMENTO

En el cáncer de mama invasor, la dosis de incre-
mento al lecho quirúrgico demostró disminución 
en recurrencia local de acuerdo con los resultados a 
largo plazo del estudio recientemente publicado fase 
III de la EORTC 22881/10882, que incluyó a 5,318 
pacientes. La supervivencia global a 20 años fue de 
59.7% en el grupo de incremento versus 61.1% en el 
de no incremento. La recurrencia ipsilateral fue la 
primera falla al tratamiento, en 354 sujetos (13%) en 

el grupo no incremento versus 237 (9%) en el grupo de 
incremento, y la incidencia acumulativa a 20 años de 
recurrencia ipsilateral fue de 16.4% en el grupo de no 
incremento versus 12% en el de incremento. El benefi-
cio absoluto del incremento fue para mujeres jóvenes.2

Ha habido actualizaciones en la definición del volu-
men de incremento después de la cirugía oncoplástica 
para la radioterapia parcial de la mama mediante la 
visualización de las grapas y la posición de la cicatriz, 
lo que permite reducir el tejido radiado y disminuir 
la fibrosis.3

HIPOFRACCIONAMIENTO

El hipofraccionamiento a la mama completa con es-
quemas de 40 Gy/15 fracciones o 42,5 Gy/16 fracciones 
ha demostrado en cuatro estudios aleatorizados que 
incluyeron 7,095 casos que provee control local equi-
valente sin aumento en la toxicidad aguda ni secuelas 
posteriores y es una alternativa para personas que 
no requieren incremento, radioterapia a ganglios, con 
mamas en las cuales la dosis máxima de 107% no se 
alcance ni con implantes o reconstrucción.4

RADIOTERAPIA PARCIAL ACELERADA (APBI)

Los resultados del estudio fase III aleatorizado de 
GEC ESTRO con más de 1,100 pacientes confirman 
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que la braquiterapia postoperatoria acelerada parcial 
de la mama después del tratamiento conservador 
es igualmente efectiva que la radioterapia a mama 
completa en sujetos seleccionados.5

El estudio ELIOT con radioterapia intraoperatoria 
con electrones muestra una mayor tasa de recurren-
cias a 5.8 años que la radioterapia convencional a toda 
la mama (4.4 versus 0.4%). Los resultados previos, 
incluyendo otros estudios de APBI, muestran una 
tasa de recurrencia local de 7.5%.6

El diseño del estudio TARGIT (que incluyó ra-
dioterapia a toda la mama más APBI o sólo APBI) 
no permitió llegar al criterio de no inferioridad de 
recurrencia (3.3% [95% CI 2.1-5.1] tras radioterapia 
intraoperatoria versus 1.3% [0.7-2.5] después de 
radioterapia a mama completa; p = 0.042), pero el 
seguimiento es corto (mediana: 2.4 años).7

RADIOTERAPIA A GANGLIOS

Un estudio fase III que incluyó 4,004 casos resultó en 
un efecto marginal en la supervivencia global al radiar 
los ganglios. La supervivencia libre de enfermedad fue 
de 72.1% en el grupo radiado a ganglios y 69.1% en el 
grupo no radiado (p = 0.04); la tasa de supervivencia 
libre de metástasis fue de 78.0% versus 75.0% (p = 
0.02) y se redujo la mortalidad por cáncer de mama 
12.5 versus 14.4% (p = 0.02).8

El estudio MA20 con 1,832 mujeres mostró una 
tasa de supervivencia libre de enfermedad de 82% en 
el grupo radiado a ganglios y 77% en el no radiado 
(p = 0.01). Para las personas en el grupo radiado a 
ganglios hubo más tasa de neumonitis grado 2 o ma-
yor (1.2 versus 0.2%, p = 0.01) y de linfedema (8.4 
versus 4.5%, p = 0.001).9

En el estudio danés con 3,089 pacientes con gan-
glios positivos, 1,492 con cáncer de mama derecho 
recibieron radioterapia a la cadena mamaria interna 
(CMI) y 1,492 con cáncer de mama izquierdo, no. La 
supervivencia global a ocho años fue de 75.9% con CMI 
versus 72.2% sin CMI (p = .005). La mortalidad por 
cáncer de mama fue de 20.9% con CMI versus 23.4% 
sin CMI (p = .03). El riesgo de recurrencia a distancia 
a ocho años fue de 27.4% con CMI versus 29.7% sin 
CMI (p = .07). El mismo número de sujetos murió de 
enfermedad cardiovascular. El grupo más beneficiado 
fue el que tenía riesgo alto de recurrencia a la CMI.

La radioterapia a la CMI y al área supraclavicular 
es un estándar en las mujeres con ganglios positivos. 

Es muy importante tratar de reducir la toxicidad me-
diante el uso de técnicas modernas y de alta precisión 
al definir el volumen.10,11

Se publicó este año por ESTRO el consenso sobre el 
volumen blanco clínico (CTV), con una actualización 
en el delineado de la parte caudal y el borde lateral del 
CTV ganglionar, así como más información en lo que 
respecta al borde lateral de la mama y la planeación 
en la dosis en relación con la articulación humeral.12

RADIOTERAPIA ASOCIADA A NUEVOS 
TRATAMIENTOS BLANCO

Hay un estudio cuyo objetivo fue valorar la toxicidad 
aguda y tardía al combinar radioterapia con bevacizu-
mab, obtenido de las personas reclutadas en el estudio 
BEATRICE; no hubo diferencias en toxicidad aguda 
o tardía en función cardiaca, esofágica y cosmética 
consideradas como grado 3 o mayor.13
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