
Curso de Radioterapia Intraoperatoria

IPM. ¿Por qué? ¿Qué es? ¿Para qué? 
¿Cómo se hace?

Dra. Núria Rodríguez de Dios

Hospital del Mar

Oncología Radioterápica



▪ Introducción

▪ Selección de pacientes

▪ Técnicas de irradiación parcial acelerada 



Accelerated Partial Breast Irradiation

Administrar un dosis/fracción elevada de radiación al lecho tumoral durante un

corto período de tiempo, después de la cirugía conservadora sin comprometer los

resultados ni los efectos secundarios.



• Más del 75% de las recidivas locales ocurren en la proximidad del lecho  tumoral.

Fisher 2001, Veronesi 2001, Malmstrom 2003

• < 1% por año y similar a la aparición de una segunda neoplasia en la mama contralateral

¿Irradiación completa o parcial de la mama?

Es necesario irradiar toda la mama en todas las pacientes?



TOXICIDAD CARDÍACA

➢ La morbilidad cardíaca aumenta 7.4% por cada Gy extra

➢ No hay una dosis cardíaca umbral

Darby, NEJM 2013

¿Irradiación completa o parcial de la mama?



Vaidya, IJROBP 2016

9 ensayos aleatorizados

• No diferencias en mortalidad por cáncer de mama

• APBI reduce la mortalidad no relacionada con cáncer de

mama (p=0.023) y la mortalidad global (p=0.05)

Reducción del 25% del riesgo relativo de muerte

MORTALIDAD

¿Irradiación completa o parcial de la mama?



COSTE -EFICACIA

➢ Cost minimization, incremental cost-effectiveness

ratio (ICER), and cost per quality adjusted life year

(QALY) analyses.

• For 1000 patients treated, the cost savings would be $6.0 million

(APBI 3D-CRT), $2.0 million (APBI IMRT), and $0.7 million

(APBI interstitial) with the utilization of APBI compared to WBI

3D-CRT.

• The cost per QALY was $54698 and $49009 for APBI multilumen

and APBI 3D-CRT, respectively, when incorporating the cost of

recurrences and non-medical costs

Comparado con WBI 3D-CRT, la APBI con

RT externa es la más coste-efectiva

basándose en la reducción de costes y la

APBI con braquiterapia es coste-efectiva

basándonos en coste por QALY

¿Irradiación completa o parcial de la mama?



Institución Fase pT/pN Márgen quirúrgico Técnica Dosis 

( Gy)

Seguimiento

(años)

Recidiva local   (%)

Hospital Christie, UK III 4cm/Nx Libre/afecto Rt externa 40-42,5 8 19,5

Hospital Guy, UK I-II 4cm/N0-1 Libre/afecto Braquiterapia LDR 55 6 37

Hospital Royal Devon/Exeter, UK I 4cm/Nx Libre/justo Braquiterapia HDR 20-32 1,5 15,6

¿En qué pacientes?



¿En qué pacientes? Update ASTRO guidelines Correa, PRO 2017



¿Cómo puedo administrar APBI?

➢ Braquiterapia intersticial

➢ Braquiterapia mediante balón   MammoSite

Axxent Electronic Brachytherapy

Contura

➢ Dispositivos híbridos   SAVI (Strut Adjusted Volume Implant)

CP (ClearPath)

➢ Intraoperatoria rayos X: INTRABEAM

electrones: MOBETRON, NOVAC-7 

➢ Radioterapia externa 3D-conformada

34 Gy en 10 sesiones,

2 sesiones /día

20-21 Gy en 1 sesión

37,5-38,5 Gy en 10sesiones, 

2 sesiones/día



BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL

- En quirófano, se coloca el implante, que puede hacerse guiado por

ecografía para localizar el lecho quirúrgico.

- Se decide el número de planos y los puntos de entrada y salida de los

vectores metálicos, pudiendo inyectarse contraste radio-opaco en la cavidad

quirúrgica, para ayudar a su diseño. Se sustituyen por tubos plásticos.

- Se realiza una TC para el cálculo de la dosis.



•LIMITACIONES:

- Necesita entrenamiento y experiencia

- Aceptación por parte de la paciente

-Tumores superficiales o mamas pequeñas ( dosis en piel)

• VENTAJAS:

- Es a la técnica con mayor seguimiento,

- Permite adaptar la dosis a los cambios de tamaño y forma de la cavidad de tumorectomía



N: 2309           seguimiento: 2,5-11 años         0-4,7% recidivas locales

BRAQUITERAPIA INTERSTICIAL

Njeh, Rad Oncol 2010



Strand, Lancet 2016

≥ 40 años

T1-2a (<3 cm)

pTis grado bajo-intermedio

N0

Márgenes libres ≥ 2mm (CLI o 

CIS ≥ 5mm   

WBI

(50 Gy/25 frac) 

+/- boost

BQT intersticial

32 Gy /8 frac HDR

30 Gy/7 frac HDR

50 Gy PDR

GEC-ESTRO

N: 1184



Schäfer, Lancet 2018



> 40 años

pT1 (≤ 2 cm)

N0-1mi (micrometástasis ≤ 2 mm)

Grado 1-2

No lobulillar, No CIS extenso

Márgenes libres

Polgar, Radiother Oncol 2013

WBI

(50 Gy/25 frac) 

+/- boost

BQT intersticial

31,4Gy /7 frac HDR

Electrones (RT externa)

Polgar

N: 258



Polgar, Lancet 2017



BRAQUITERAPIA mediante BALÓN

MAMMOSITE

• Consta de un globo de silicona que se rellena con suero

salino y contraste, adoptando una forma esférica o elipsoidal

en función del aplicador que se adapte a la cavidad de

tumorectomía.

• Dentro del globo, centrado, se encuentra un catéter de

silicona en cuyo interior se introduce la fuente radioactiva.

• El aplicador finaliza en dos tubos obturados uno con un

tapón de color rojo (el que se conecta al equipo de HDR,

Ir 192) y otro de color azul (por el que se introduce el

suero salino



- Simetría: Debido a que contiene una única fuente central, no permite adaptar la 

dosis en dirección perpendicular al catéter central

- Distancia a piel: Requiere 5-7 mm para un buen resultado estético

• LIMITACIONES

- Mamas pequeñas

- Tumores en QSI

- Cavidad quirúrgica irregular

•VENTAJAS:

Fácilmente reproducible



MAMMOSITE

N: 3899           seguimiento: 2-66 meses      0- 5,7% recidivas locales

Njeh, Rad Oncol 2010



CONTURA

BRAQUITERAPIA mediante BALÓN

Wilder RB, Curcio LD, Khanijou RK, et al. A Contura catheter offers dosimetric advantages over a MammoSite catheter that increase the applicability of accelerated partial breast irradiation. Brachytherapy 

2009, 8:373-378.

Brown S, McLaughlin M, Pope K, et al: Initial radiation experience evaluating early tolerance and toxicities in patients undergoing accelerated partial breast irradiation using the Contura Multi-Lumen Balloon 

breast brachytherapy catheter. Brachytherapy 2009, 8:227-233.

• Tiene múltiples luces para pasar la fuente de Ir 192, (1 canal

central + 4 canales alrededor). Catéter para drenar seroma o aire.

• Permite posiciones de fuentes adicionales→ mejora la distribución

de dosis→ reducir la dosis en piel y en los órganos de riesgo.



DISPOSITIVOS HÍBRIDOS

Strut Adjusted Volume Implant (SAVI)

Scanderbeg DJ, Yashar C, Rice R, et al: Clinical implementation of a new HDR brachytherapy device for partial breast irradiation. Radiother Oncol 2009, 90:36-42.



DISPOSITIVOS HÍBRIDOS

CLEARPATH

• Combina la ventaja del balón con los multicateter.

• Contiene 6 tubos plásticos auto-expandibles (Ir-192). El

radio de expansión de los tubos se ajusta en la base del

dispositivo y pueden expandirse para obtener una forma

similar a un balón.

• A diferencia del SAVI la fuente de radiación no está en

contacto directo con el tejido mamario. Una vez colocado

se separa la base de los catéteres y se cubren los canales,

mejorando el confort de la paciente



SAVI                           CONTURA                    INTERSTICIAL



RADIOTERAPIA EXTERNA 3D- CONFORMADA



• VENTAJAS:

- No invasiva

- Disponible en todos los centros

- Menos requerimientos técnicos

- Resultados pueden ser más uniformes entre diferentes oncólogos radioterápicos

- Homogeneidad de la dosis elevada



N:  2674        seguimiento: 15-96 meses       0- 6% recidivas locales

RADIOTERAPIA EXTERNA 3D- CONFORMADA 

Vicini, Int J Rad Oncol Biol Phys 2010



Olivotto JCO 2013, Whelan Lancet 2019

>40 años

pT1-2 (≤ 3 cm)

CDI o CIS

N0

No lobulillar

Márgenes libres

No BRCA 1-2

WBI

50 Gy/ 25 fracc

42,5 Gy/ 15 fracc

+/-boost (21%)

APBI

38,5 Gy / 10 fracc

RAPID
N: 2135

• No diferencias en recidiva local entre APBI y WBI a 5 (2.3 vs

1.7% y 8 años (3% vs 2.8%)

• Peor resultado estético a 3, 5 y 7 años en APBI vs. WBI

valorado por enfermería, pacientes y médicos revisando

fotografías

• Menor toxicidad aguda y aumento de toxicidad tardía G1-2

en APBI. Toxicidad G3 rara

• Posibles causas:

- Empleo de boost infrecuente en WBI (21%)

- Poca conformación en el grupo APBI

- Carencia de tiempo de reparación adecuado



≥ 50 años

pT1-2 (≤ 3 cm)

N0-1 (1+/3)

Grado 1-3

No lobulillar

Márgenes libres ≥ 2 mm 

IMPORT-LOW

N: 2018

Coles, Lancet 2017



WBI

48 Gy/ 25 fracc

+/-boost (10-20 Gy)

APBI 

37.5Gy / 10 fracc

102 pacientes

≥ 60 años

T ≤ 3 cm

CDI, Grado 1-2

pN0

No lobulillar

No CIS puro o extenso 

Márgenes > 3 mm

Excluye: hematoma postquirúrgico ≥ 2 cm,  

seroma que ha precisado más de un drenaje



▪ La toxicidad aguda y crónica se recogió mediante las escalas de la RTOG

(Radiation Therapy Oncology Group), semanalmente durante el tratamiento,

al mes, 3 y 6 meses y anualmente.

▪ El resultado estético, se evaluó :

- valoración cuantitativa mediante el dispositivo Multi Skin Test Center

- valoración médica (Harvard/NSABP/RTOG Breast Cosmesis Grading Scale)

- valoración cuantitativa de la paciente

▪ Seguimiento medio de 5 años



Valoración Multi skin Test Center

p 0,05



Valoración por la paciente Valoración por el médico

No se objetivaron recaídas locales



• APBI no es equivalente a la WBI en recidiva local

IBTR: 4% APBI vs 3% WBI. HR 1.22 [90%CI: 0.94-1.58]

• La diferencia absoluta en la incidencia acumulada a 10 años de IBTR

es < 1%.

• Supervivencia global, libre de enfermedad y tiempo hasta recaída a

distancia son similares

RTOG 0413 NSABP – B 39

21072109

Vicini,  Lancet 2019



Estudios en marcha
ESTRO 2017

N:983.

No diferencias en cosmesis

Toxicidad aguda G3 poco 

frecuente y similar

Toxicidad tardía G3-4 similar



RADIOTERAPIA EXTERNA- NUEVAS TÉCNICAS

3D-CRT IMRT-VMAT



WBI (260)

50 Gy/ 25 fracc

+/-boost (10 Gy)

APBI-IMRT (260)

30Gy / 5 fracc

(días alternos)

520 pacientes
2005-2013

N:1233 

>40 años

T < 2.5 cm

CDI o CIS

No excluye ILV

N0-1

No CIS extenso

Excluye si no hay clips

Márgenes ≥ 5 mm

Livi, Europ J Cancer 2015; Meattini, E J Cancer 2017

No hay diferencias en recidiva local ni 

supervivencia 

APBI, menor toxicidad aguda (p = 0.0001), 

tardía (p = 0.004), y resultado estético 

mejor (p = 0.045).



Buena cobertura del tumor

Reducción de dosis máxima en corazón y

en arteria coronaria con APBI vs WBI.

Mayor reducción si ABPI con IMRT y

control respiratorio

Moran IJROBP 2009 

RADIOTERAPIA EXTERNA- NUEVAS TÉCNICAS



✓ La reducción del volumen de irradiación permite la administración de una dosis eficaz en

un número menor de sesiones.

✓ La irradiación parcial de la mama se puede administrar con diferentes técnicas, con buenos

resultados en supervivencia y toxicidad en pacientes seleccionadas.

✓ Potenciales ventajas:

▪ Reducción del tiempo de tratamiento: mayor comodidad para la paciente, coste-eficacia.

▪ Reduce las dosis en órganos sanos

▪ Menor mortalidad no relacionada con cáncer de mama

CONCLUSIONES


