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Introducción

❖ RT postoperatoria en cáncer de mama: 
Reduce la probabilidad de recurrencia 
locorregional y las tasas de muerte por cáncer 
de mama

❖ Aumenta Supervivencia global
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EBCTCG. Lancet 2005.



Simposio Internacional de Cáncer de Mama

A pesar de lo anterior … hacia fines 
de los 90´s

❖ En USA 1 de cada 5 mujeres no recibió RT (estando indicada).

❖ Explicaciones:
❖ Larga duración  =>  25-33 días hábiles  (Fx estándar)
❖ Implica uso de recursos 
❖ Alteración de vida cotidiana / reubicación  de la paciente 

lejos del hogar
❖ Zonas con menor densidad de centros de RT o mayor 

distancia entre el hogar y estos

=> menores tasas de BCT

Voti L. Breast Cancer Res Treat 2006
Nattinger AB, Natl Cancer Inst 2001
Lazovich DA, JAMA 1991



Si sumamos lo siguiente …

Ohtake T, et al. Cancer 1995
Vicini FA, et al. IJROBP. 2004



APBI



❖ Tipo de radioterapia que se administra solo 
en la parte de la mama donde se encontraba 
el tumor

❖ Permite administrar una dosis más alta, en 
menos tiempo

❖ Disminuir dosis a tejidos sanos
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¿Que es APBI?

Cansase C, et al. ASTRO, 2017



APBI vs RTE 



APBI vs RTE 

• Resultados similares en términos de: 

– Superviviencia global

– Superviviencia cáncer especifica

– Supervivencia regional 

– Cáncer de mama contralateral



Pero………



¿Qué pasa en términos de 
recurrencia local?



• 14,514 pacientes

• 11 estudios





• 4343 pacientes

• 10 estudios









Selección de los pacientes



¿En que pacientes se puede hacer 
APBI?
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PACIENTES IDÓNEAS (debe cumplir todos los criterios)

Factores de la 
paciente

- Sin mutación BRCA 1-2
- Edad ≥ 50 años

Factores patológicos - Histología ductal invasor, mucinoso, tubular o coloídeo
- Tis o T1
- Cualquier grado
- Sin componente intraductal extenso
- Unicéntrico
- Clínicamente unifocal (se permite multifocal patológico, pero 

dentro de una zona de hasta 2 cm, incluyendo tejido sano)
- Bordes a ≥ 2 mm
- ILV (-)
- ER (+)

En caso de CDIS - Sólo detectado por imágenes de screening
- Grado 1/2
- Tamaño hasta 2,5 cm
- Bordes a ≥ 3 mm

Factores nodales - pN0 (i-, i+), por biopsia de SN o Dax

Factores de 
tratamiento

- Excluye QT neoadyuvante



PACIENTES DE PRECAUCIÓN  
(basta 1 criterio)

Factores de la paciente - Edad 40-49 años y cumplir todos los otros factores de idóneo
- Edad ≥ 50 años y cumplir al menos uno de los factores 

patológicos de precaución y ninguno de los de grupo de 
pacientes no idóneas.

Factores patológicos - Histología lobulillar invasor
- T2 con tamaño tumoral hasta 3 cm
- Componente intraductal extenso ≤ 3 cm
- Clínicamente unifocal y multifocal patológico dentro de una 

zona de 2.1 - 3 cm, incluyendo tejido sano.
- Bordes (-), a < 2 mm
- ILV (+) focal/limitada
- ER (-)

En caso de CDIS - Tamaño hasta 3 cm, sin cumplir todos los criterios de grupo 
idóneo.



PACIENTES INADECUADAS  (basta 1 

criterio)

Factores de la paciente - Mutación BRCA 1-2 (+)
- Edad < 40 años

Factores patológicos - T2 con tamaño tumoral > 3 cm o T3-T4
- Componente intraductal extenso > 3 cm
- Multicéntrico
- Clínicamente multifocal o multifocal patológico dentro de una 

zona de > 3 cm, incluyendo tejido sano.
- Bordes (+)
- ILV (+) extensa

En caso de CDIS - Tamaño > 3 cm

Factores nodales - pN1-2-3
- Sin cirugía nodal

Factores de tratamiento - QT neoadyuvante realizada



Y, la calidad de vida?





● APBI



¿Como se puede realizar la APBI?

❖IORT

❖Radioterapia externa: Conformal e IMRT

❖Braquiterapia



IORT



RT Intraoperatoria



Toxicidad tardía ELIOT TARGIT-A

Técnica electrones

Número de pacientes 1305

Dosis y fraccionamiento RT 
externa

50 Gy / 25 Fx +  boost

Dosis y fraccionamiento APBI 21 Gy / 1 Fx

Seguimiento 5 años

Recurrencia local Todas las pacientes:
IORT 4,4% v/s 0,4%

Pacientes “idóneas”:
IORT 1,7%

Toxicidad IORT mejor

Necrosis grasa radiológica IORT peor: 14,6% v/s 6,8%



• Recaída > 10% en pacientes 

con:

– Tu  > 2 cm

– ≥ 4 ganglios (+)

– Tu  G3

– Tu receptores hormonales negativos

– Triple (-)

5 años:
 11,3% factores de mal 

pronostico
 1,5% en el resto



Toxicidad tardía ELIOT TARGIT-A

Técnica electrones

Número de pacientes 1305

Dosis y fraccionamiento RT 
externa

50 Gy / 25 Fx +  boost

Dosis y fraccionamiento APBI 21 Gy / 1 Fx

Seguimiento 5 años

Recurrencia local Todas las pacientes:
IORT 4,4% v/s 0,4%

Pacientes “idóneas”:
IORT 1,7%

Toxicidad IORT mejor

Necrosis grasa radiológica IORT peor: 14,6% v/s 6,8%



Toxicidad tardía ELIOT TARGIT-A

Técnica electrones Fotones 50 kV

Número de pacientes 1305 3451 (prepatol = 2298)

Dosis y fraccionamiento RT 
externa

50 Gy / 25 Fx +  boost 50 Gy / 25 Fx +/- boost

Dosis y fraccionamiento APBI 21 Gy / 1 Fx 20 Gy / 1 Fx
(+ WBI: borde cercano, EIC, ILC, N1 = 15%)

Seguimiento 5 años 5 años (estimado)

Recurrencia local Todas las pacientes:
IORT 4,4% v/s 0,4%

Pacientes “idóneas”:
IORT 1,7%

Todas las pacientes:
IORT 3,3% v/s 1,3%   p=0,042

Prepatológicas:
IORT 2,1% v/s 1,1%  NS

Toxicidad IORT mejor IORT mejor (piel)

Sin diferencias en complicac. 
herida

Necrosis grasa radiológica IORT peor: 14,6% v/s 6,8% ---



Braquiterapia



BQT intersticial multicatéter Terapias intracavitarias









GEC-ESTRO

• 1184 pacientes 

• RTE vs APBI con BT



Sin diferencia en recidiva mamaria ipsilateral a 5 años:    APBI:  1.4% v/s WBI: 0.9% p=0·42
• x



• 2016





GEC-ESTRO









Terapias intracavitarias

Contura

SAVI Clear Path

Axxent
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RT externa RT 3D

IMRT



RAPID U. Florencia

Técnica RT 3D IMRT

Número de pacientes 2135 520

Dosis y fraccionamiento RT 
externa

42.5/16 (80%) ó 50/25 - (21% 
boost)

50/25 + boost 10 Gy

Dosis y fraccionamiento APBI 38.5 Gy / 10 Fx BID 30 Gy / 5 Fx QOD (2 sem)

Seguimiento 3 años 5 años

Recurrencia local ---- 1.5 % ambas ramas

Tox aguda G1-2:  APBI mayor

G3:     similar (~ 1%)

APBI menor

Tox. tardía --- APBI menor

Resultado cosmético APBI peor:

- Pcte:     26% v/s 18%
- Médico: 35% v/s 17%

APBI mejor

Buena/excelente: 95.1% v/s 
89.6%



NSABP B-39, RTOG 0413

• APBI: 10 fx de 3.4-3.85 Gy, dos veces al día con braquiterapia o RTE 
3D

• RTE: 50 Gy en fracciones de 2 Gy

• 4216 pts

• Intervalo sin recurrencia: 10 años APBI91.9% vs RTE 93.4% ( p = 
0.02).









¿Cómo resolvemos este 
problema?







¿Qué hacemos en la 
FALP?



RIO

❖ 21 Gy

❖ Total: 220
❖ Inicio: 2012



APBI con IMRT









Total 12

Toxicidad 1 paciente a nivel de 
la piel grado 1

Recaída Inicio 2018



Conclusiones

• APBI es una buena opción de tratamiento en 
pacientes con cáncer de mama, con resultados 
oncológicos similares a los observados con 
RTE 

• Existen diferentes técnicas con las cuales 
podemos realizar APBI

• Se debe hacer una selección adecuada de las 
pacientes (Criterios ASTRO)
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