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HIPERFRACCIONAMIENTO E IRRADIACION ACELERADA
EN CANCER DE MAMA

Bruce Haffty

El tratamiento del cancer de mama con el
fraccionamiento convencional es estandar de
atencién obviamente diseminado, que implica
remocién del tumor primario seguido de radio-
terapia de mama entera. Hemos visto en meta-
analisis que la administracién de radioterapia a
toda la mama después de la tumorectomia, no
solamente que se asocia con una disminucién
sustancial de la recidiva local (de 26% a 9%),
sino también mejora la sobrevida global, en
aproximadamente el 5%. Por lo tanto es crucial
estudiar distintos abordajes, sea hipofracciona-
miento, radiacién total o parcial, que no com-
prometan el control local ni la sobrevida.

En un metaanalisis realizado por los prime-
ros estudios de cancer de mama se ha visto una
reduccién de la recidiva local muy sustancial, en
las pacientes con ganglios positivos y negativos,
tratadas con cirugia conservadora y radiotera-
pia, en estudios randomizados (Cuadro 1). Tam-
bién asociados con una mejoria de la sobrevida
gracias a la radioterapia de mama entera. Este
tratamiento de tumorectomia seguida por radio-
terapia, funciona bien y se mejora el control lo-
cal y la sobrevida, y esto esta claro.

Sin embargo, hay varias limitaciones de la
radiacién convencional a la mama entera. El
tiempo prolongado del tratamiento (seis sema-
nas y media), lo cual es bastante incobmodo para
las pacientes y hay costos. Hay acceso limitado
en areas rurales, donde las pacientes no pueden
ir y venir para el tratamiento, durante seis sema-
nas. Y después el tema de la toxicidad innece-
saria, debido al tratamiento de tejidos no com-

prometidos.

Hay dos estrategias para lidiar con estos te-
mas. La primera, irradiacién hipofraccionada
usando el mismo objetivo, la mama entera, pero
aplicando fracciones de tamano mayor en un
periodo més breve. La segunda, es la irradiacién
parcial acelerada de la mama; cuando no tra-
tamos la mama entera, sino una porcién de la
misma, un cuadrante o un pequena superficie
en el sitio de la tumorectomia. Eso, en tamano
fraccionado maéas grande, se puede aplicar en
una o dos semanas, dependiendo del régimen.

Vamos a hablar primero de la radiacién hi-
pofraccionada de la mama entera, donde ha ha-
bido muchos estudios randomizados que han
demostrado que se puede aplicar la radiacién
hipofraccionada a la mama entera en un tiempo
mas breve, con un control local y de vida equi-
valentes (Cuadro 2). Lo que es méas importante,
por lo menos hasta la fecha, es la equivalencia
en cuanto al resultado estético y las complica-
ciones. El mejor estudio, el més conocido es el
régimen canadiense. Se aplican 16 fracciones en
tres semanas y media. En un estudio randomi-
zado comparado con la radioterapia convencio-
nal, se han visto tasas de recidiva local simila-
res. En los estudios britanicos A y B se muestran
tasas similares de control local y de complica-
ciones.

Me voy a concentrar un poco en el estudio
canadiense, porque éste es el que tiene mas pa-
cientes y el méas aceptado en Estados Unidos. El
control local, en el grupo hipofraccionado y el
convencional, es casi igual, y la sobrevida global
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Cuadro 1

es muy similar.

Lo que es mas importante senalar, fue en-
contrar en cada subgrupo que habia una equi-
valencia en cuanto al control por edad, tamafno
tumoral, estado de receptores de estrégeno y
terapia. El Ginico concepto donde el brazo de hi-
pofraccionamiento no anduvo tan bien, fue en
los tumores de alto grado vy sigue siendo éste un
tema no resuelto. Es interesante observar que el
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grupo britanico no habia encontrado que los tu-
mores de alto grado fueran problema con ese
régimen de hipofraccionamiento, asi que el ju-
rado nunca se ha expedido.

Lo que es més importante y lo que méas nos
preocupa con estos tamanos de fracciones mas
grandes o tratamientos mas breves, es si estos
resultados aumentan la toxicidad o no. Se pue-
de ver en el estudio canadiense que fue reporta-
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Trial Median Time
Follow point for
up outcome
(years) reporting
(years)

Canada 5

RMH/GOC 9.7

START A 5.1

START B 6.0

Cuadro 2

do el afio pasado, que la toxicidad cutéanea fue
equivalente a los 10 afios (2,7% vs. 2,5%), vy la
fibrosis subcutanea similar a los 10 afios (3,6%
vs. 2,5%). Al final, el resultado estético global es
algo muy significativo, de excelente a bueno, a
los 10 anos fue 71% vs. 69%, casi idéntico.

Es decir, que la radiacién hipofraccionada
de mama entera funciona. Es importante notar
que la mayoria de las pacientes de estos estudios
fueron tratadas con terapia conservadora de la
mama. Casi todas mayores de 50 afos y tenian
tumores precoces con ganglios negativos. Aun-
que se permitié la quimioterapia, no se utilizaba
en la mayoria de las pacientes en esos estudios.
Es interesante que la homogeneidad, es decir la
distribucién de la dosis de radioterapia en la ma-
ma era mas o menos 7%; o sea, una muy buena
distribucién de dosis. No seria apropiado si uno
no tiene la tecnologia o en mamas muy grandes,
donde no se logra una dosificacién tan unifor-
me. Sin embargo, hay algunos que todavia tie-
nen sus reservas con respecto de utilizar irradia-
cién de mama entera hipofraccionada en pa-

cientes que reciben quimioterapia o de menor
edad. El otro tema del estudio canadiense es
que no se utilizé el refuerzo, el boost. Se piensa
que si se utiliza el boost, habria que ir al fraccio-
namiento convencional. Esto sigue siendo con-
troversial, pero la mayoria de las pacientes de
mas de 50 anos fueron tratadas sin refuerzo y
sin quimioterapia.

Vamos a ver qué es la irradiacién de la ma-
ma parcial, que en realidad es un cambio mas
significativo que el hipofraccionamiento de ma-
ma entera. La légica y la mayoria de las recidi-
vas locales en las pacientes con tumorectomia
y radiacién, ocurren en el sitio primario. ¢Para
qué tratar la mama entera?, han cuestionado
muchos. Se han realizado muchos estudios pre-
liminares mostrando resultados muy promiso-
rios, pero para pacientes muy seleccionadas.

La otra ventaja por supuesto es que se com-
pleta toda la terapia local previa a la quimiote-
rapia v la mayoria de las dosis se aplican en el
sitio de la tumorectomia.

La desventaja es que las recidivas locales
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Multi-Catheter Brachytherapy

placement — US, Stereotactic mammography, or CT guidance

Cuadro 3

pueden ser mayores. Otra desventaja es la fibro-
sis, puede ser mas significativa con estas fraccio-
nes mayores, especialmente con la técnica de
haz externo que se utiliza para tratar un volu-
men grande de mama; hasta un tercio de la ma-
ma recibe la dosis completa. Y lo que es mas
importante atn, es que faltan datos a largo pla-
zo, prospectivos. Ademas, como dijo el Dr. Ju-
lian, en las pacientes con ganglios positivos,
donde se podria derivar el beneficio de tratar la
axila con la radiacién total, cuando hacemos ra-
diacién parcial no llegamos a la axila.

Entonces los datos piloto parecen promiso-
rios. El seguimiento es un poco corto y no pode-
mos llegar a una conclusiéon definitiva. De los
datos randomizados definitivos, como los que se
estan haciendo ahora con el NSABP v los otros
estudios que hemos visto en el mundo, estamos
esperando sus resultados.

De cualquier manera actualmente no tene-
mos demasiados datos provenientes de estudios
randomizados de lo que vemos con la radiacion
parcial. Se imaginan que si el cirujano puede ver
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la enfermedad microscépica y sacar el tumor y
las micrometéstasis, no habria que tratarla. Pero
en general vemos que hay enfermedad subclini-
ca que quizas el cirujano no vio que esta fuera
del lecho tumoral. El concepto de la irradiacion
parcial es justamente aplicar un tratamiento a
esa enfermedad microscépica subclinica que
presuntamente esta cerca del lecho tumoral, con
algo de radiacién. Entonces, si se pudiese apli-
car una dosis de radiacién que elimine esa en-
fermedad subclinica microscépica, es la idea.
Las técnicas originales fueron braquiterapia
con multicatéter, como se ilustra en el Cuadro 3,
donde pueden ver que se colocan miuiltiples ca-
téteres en el lecho tumoral. A la derecha se ob-
serva la tomografia computarizada mostrando el
lecho tumoral. Se pueden cargar estos catéteres
con fuentes de radiacién y aplicar la dosis ade-
cuada. Esa era la técnica original utilizada para
tratar la mama en forma parcial. No era una téc-
nica facil de usar, se requeria mucha maestria
por parte del radioterapeuta y del cirujano que
participaba en el procedimiento. Tampoco era
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Placed by Surgeon

or Rad Onc - at the
time of lumpectomy
or post lumpectomy

Target conforms to [
balloon surface

Ideal Case for MammoSite

muy cémodo para las pacientes en cuanto al
procedimiento en si, con bastantes incomodida-
des con muiltiples catéteres.

Hace aproximadamente 10 anos, se aprobd
el MammoSite. Eso cambié el concepto, porque
se podia poner un solo catéter en el sitio de la
tumorectomia, lo cual facilitaba mucho el trata-
miento para el radioterapeuta, el cirujano vy la
paciente.

Se disend para hacer una técnica intersticial
mediante la cual se coloca el catéter en el sitio
de la tumorectomia. Es facil de abordar y fue
ampliamente aceptado en Estados Unidos como
alternativa. Una dificultad que tiene es que una
vez colocado, tiene una sola posicién en el me-
dio del balén y es un poco dificil de adaptarlo. A
veces, si no se ha dado bien la dosis o si esta de-
masiado cerca de la piel o de la pared toréacica,
hay que removerlo y volver luego a la radiote-
rapia completa de haz externo. Es un balén que
se inserta en el sitio de la tumorectomia, se insu-
fla y luego se aplica ahi la fuente de radiacién
con la dosis.

En el Cuadros 4 se ve el corte de la mama,
donde esta el sitio de la tumorectomia, el balén
se inserta, se insufla, con un material radiopaco,
y se aplica la dosis aproximadamente a 1 cm de
la superficie del balén, que deberia estar a una
distancia adecuada para tratar la cavidad de la
tumorectomia.

Desde que sali6 el MammoSite aparecieron
muchas otras técnicas. En el MammoSite tene-
mos una sola luz y una sola fuente, en el medio.
Otras técnicas con otras fuentes, tienen multi-
ples luces de manera tal que uno puede colocar
fuentes en diferentes partes y conformar la dosis.
Si esta cerca de la piel o de la superficie, uno
puede colocar las fuentes més alejadas y de esa
manera obtener mas flexibilidad para poder
aplicar las dosis adecuadas. Todos estos fabri-
cantes han promovido todas estas opciones para
irradiacién parcial de la mama.

Los estudios fase Il estdn en camino hacia el
NSABP, que es muy grande y que todavia esta-
mos esperando (Cuadro 5). El instituto Nacional
de Oncologia de Hungria también tiene un es-
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Phase III Clinical Studi
# Control xperimental
Institution/Trial : i e
Cases Arm Arm
i (1) Interstitial Brachytx, or
0-50.4 7
NSABP B 39/RTOG 0413 4300 o CC?;'\;oBost (2) MammoSite™, or
: - 3) 3D Conformal EBRT
- (1) Interstitial Brachytx
ations titut y 258 -
Na 10;11(1[115 1:1:Iof§)mtolog} e 50 Gy WB (52 Gy X 7) o
b i e b PARTICIPATE (2) Electrons (50 Gy)
Brachytherapy Only
European Brachytherapy Breast Cancer 1170 50-50.4 Gy WB 32.0 Gy 8 fractions HDR
GEC-ESTRO Working Group (657) -9/07 + 10 Gy Boost 30.3 Gy 7 fractions HDR
50 Gy PDR
European Institute of Oncology 1200 50 Gy WB . Intm-op.emtive
Completed 07 + 10 Gy Boost Mg u e
ELIOT B : ’ 21 Gyx1
University College of London 1600 WB RT Intrs-operative
SO, ar (per center) Single fraction EBRT
TARGIT Sl + Boost 5Gyxl
Canadian Trial 2128 WB 425Gy 16 3D CRT only
Al o or 50Gy in 25 . , 2
RAPID = — 9/07) +/- 10 Gy boost 38.5 Gyin 10
Medical Research Council — UK WB24GyX15 PB
1935 WB 267Gy X 15 267Gy X 15
IMPORT LOW PB only 267Gy X 15
Cuadro 5

tudio. Los europeos también estan haciendo un
estudio. El ELIOT (después voy a hablar del
TARGIT y del ELIOT), el de Canada, que esta
haciéndose, y el del Reino Unido. Son todos es-
tudios randomizados.

Hay muchisimos estudios en curso. El tnico
que se ha completado es el hingaro. El NSABP
todas las pacientes elegibles, hasta las que traian
1 a 3 ganglios inclusive, fueron randomizadas
a mama entera o parcial. Pueden utilizar la for-
ma intersticial (v pocos lo hacen). Menos del 5%
usan el sistema intersticial. MammoSite, el 15%
al 20%; v mas del 70% hacen 3D conformada
con haz externo.

Detrés de cada radioterapia parcial, hay dos
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cuestiones: hay que seleccionar las pacientes
adecuadas y definir la modalidad éptima para la
aplicacién de la irradiacién.

Como sabemos, el objetivo es toda la mama
entera y sélo aplicamos un boost al lecho tumo-
ral. Mientras que con la otra técnica se puede
ver que sélo aplicamos la radiacién al hecho tu-
moral v al tejido inmediato que lo rodea.

Ha habido estudios de resonancia magnética
y de patologia, que quizads nos van a decir al-
go de las pacientes que no son las candidatas
ideales.

Los datos de resonancia magnética de la
Cleveland Clinic, que tomé las pacientes técni-
camente candidatas para el estudio, y menos del
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Intraductal Spread (mm)

40-64

Age at diagnosis

N=324 Imamura et al., BCRT 62:177-184, 2000

Cuadro 6

5% tenian enfermedad por fuera del lecho tu-
moral.

Lo que si encontraron es que las pacientes
con histologia lobulillar, con enfermedad T2 y
con ganglios positivos (18%, 13% vy 10%, res-
pectivamente), tenian enfermedad que era de
mas de 1 cm y con focos ocultos de acuerdo con
la resonancia magnética, fuera del lecho tumo-
ral. Esas pacientes se consideran no candidatas
para la irradiacién parcial. Por otro lado si toma-
mos pacientes de méas de 70 anos, todas tenian
enfermedad en el sitio primario y no enferme-
dad oculta, de acuerdo con los criterios de reso-
nancia magnética.

Otro estudio de patologia; en este caso, el
grado de dispersion intraductal de las piezas de
mastectomia (Cuadro 6). Si el grado de disemi-
nacion intraductal era mas de 1 cm, no se consi-
deraban como candidatas ideales, porque la dis-
persién intraductal iba maés alla de las limitacio-
nes de la dosis de radioterapia. Por lo tanto, al
estudiar estas piezas de mastectomia, vieron que
las pacientes mas jévenes (méas del 10%) tenian

10 mm o maés de diseminacién intraductal. Pe-
ro a medida que eran mayores las pacientes, el
grado de diseminacién intraductal era inferior, lo
cual sugeria que las pacientes mas joévenes no
son las candidatas ideales para este tratamiento.

El estudio de Hungria, que es el Gnico que
da apoyo a la variacién, sdlo incluye 258 pa-
cientes con irradiacién parcial. Encontraron ta-
sas de recidiva local equivalente del 3,4% uvs.
4,7%. Hay problemas con el estudio del Chris-
tie Hospital, igual que con el estudio Yorkshire.
Ambos tuvieron un seguimiento razonable, pe-
ro estos estudios han demostrado tasas de reci-
diva local mayor, del 19% v 24%; o sea, que
son estudios relativamente pequenos. Estamos
esperando los resultados del NSABP, y también
de los otros, para ver si la irradiacién parcial es
aceptable.

El estudio de Hungria ya tenia enfermedad
T1NO de grado bajo o intermedio, mérgenes ne-
gativos, sin histologia lobulillar. También teni-
an control local equivalente 4,7 vs. 3,4; y con-
cluyeron que la radioterapia parcial de la ma-
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Delivery Modality

Mammosite

Brachytherapy

m Interstitial brachytherapy

= Balloon-based brachytherapy

m External beam-based

# Patients Average F/U
years

Interstitial Brachytherapy

Smith et al, Int J Radiat Oncol Biol Phys 74:981-1001, 2009

Cuadro 7

ma puede ser razonable en algin grupo de pa-
cientes.

Los métodos de tratamiento son: braquite-
rapia intersticial (en ese caso tenemos el mayor
nimero de pacientes) y el seguimiento mas pro-
longado (Cuadro 7). Con MammoSite tenemos

maés pacientes, pero con seguimiento mas breve.
Por supuesto, el 3D conformado, donde tene-
mos el menor nimero de pacientes y el segui-
miento mas breve.

En la braquiterapia intersticial, el Cuadro 8
muestra el estudio clave de William Beaumont.

Key Study
William Beaumont
N=199

82% stage 1

100% negative margins

10-yr in-breast recurrence: 3.8%

Excellent/good cosmetic outcome: 99%

Vicini et al, Int J Radiat Oncol Biol Phys 68:

Cuadro 8

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 449-460
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External Beam Toxicity (Using 385 twice
daily over 5 treatment days to 3850)

m 34 Patients treated with 385 BID to 3850

m Used IMRT and Breath Holding as opposed to

3-D Conformal and Free Breathing which may
“Feather” the dose slightly

m “Unacceptable” Cosmesis in 7 Patients

Jagsi et al. Int J. Rad Onc Biol Phys, 2010

Cuadro 9

La tasa de recidiva 3,8% a 10 anos y excelente
estética. Pero esta técnica no se usa ampliamen-
te por su dificultad de ejecucién y para sopor-
tarla.

La braquiterapia intersticial tiene como limi-
taciones que es invasiva, hay riesgo de infeccio-
nes, es operador dependiente.

El estudio clave ha sido el ASBS Mammo-
Site Registry con 1.500 pacientes. La mayoria
anduvieron muy bien, con bajas tasas de recidi-
va a 5 afos y un 94% de buen resultado cosmé-
tico. Las limitaciones nuevamente son que es
invasivo, riesgo de infecciones y seroma, Si el
tumor estd muy cerca de la superficie o la pared
torécica, quizas haya que sacarlo porque no se
logra una buena distribucién de las dosis.

En el menor nimero de pacientes el segui-
miento mas breve se tuvo con haz externo. Al
aplicar esta técnica se utilizan mdltiples varia-
ciones de haz externo, pero se trata de un volu-
men mayor. Con el Mammosite o con los inters-
ticiales, los volimenes son menores, mientras
que con el haz externo tratan hasta un tercio de

la mama. Eso podria ser bueno, en cierta mane-
ra, porque estan tratando mas enfermedades
microscépicas; pero la inquietud es que estan
tratando con dosis mas altas y puede haber méas
complicaciones.

Las limitaciones observadas son que el se-
guimiento es muy breve, hay dudas respecto a
la configuracién del blanco y aumento de la do-
sis integral, que es un tema de inquietud. Es-
to ha sido reportado por lo menos en dos estu-
dios, uno de la Universidad de Michigan donde
vieron algunas pacientes que se trataron con 3D
conformado muy estrecho sosteniendo la respi-
racion, v lo hicieron con la 385 BID varias veces
por dia y después vieron estética subdptima con
fibrosis (Cuadro 9).

Por otro lado, el Dr. Julian, en el grupo del
NSABP, donde la mayoria de las pacientes se
tratan con haz externo, estd viendo complica-
ciones que estan en el orden del 1% a 5%. En-
tonces, todavia esta por verse si ha sido proble-
ma para algunas pacientes y estamos esperando
resultados mayores. Pero la dosis mayor diaria y

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 449-460
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TARGIT-Single Dose Intraoperative
Radiation with Kilovoltage Applicator

Cuadro 10

los volimenes mas grandes, teéricamente por lo
menos podrian contribuir a estos resultados esté-
ticos subéptimos.

Otra técnica es la ELIOT, de Veronesi, que
ha propuesto y se ha utilizado muchisimo en Eu-
ropa, electrones intraoperatorios con una sola
dosis.

Recientemente reportaron, no en un estudio
randomizado sino en algunas pacientes de otro
estudio randomizado, con buenos resultados,
con una sola aplicacién de 21 Gy intraoperato-
ria, con un seguimiento de 36 meses, con buena
tasa de recidiva local y estética aceptable.

TARGIT es otro estudio consistente en una
fuente de kilovoltaje que se aplica intraoperato-
riamente en el lecho tumoral y una maquina de
bajo voltaje que aplica una dosis de 20 Gy en la
superficie, pero sélo de 5 a 7 Gy a 1 cm (Cua-
dro 10). Este estudio randomizé intraoperato-
rio versus estandar y a los 4 anos tuvieron 6 re-
cidivas locales, muy poco, y toxicidad aceptable.

El tema con respecto al TARGIT es que el
seguimiento es bastante corto, hay pocas tasas
de recidiva local en ambos grupos, menos de lo

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 449-460

que uno esperaria. La dosis de radiacién es ex-
tremadamente pequefia, 500 cGy en una so-
la dosis. Se compara con los otros métodos que
se utilizan (estamos hablando de dosis tres o
cuatro veces superiores) o en el ELIOT, que dan
2.100 cGy en una sola fraccién versus 500 cGy
a 1 cm. Es decir, una dosis bajisima que no pa-
rece que fuera a controlar la enfermedad; sin
embargo, los resultados son positivos. Estamos
esperando el seguimiento.

ASTRO ha definido tres grupos, un grupo
adecuado, uno precautorio y uno no adecuado
para pacientes consideradas para radiacién fue-
ra de un estudio. El adecuado es el que es im-
probable que haya beneficio de mama entera; el
otro en el que se ha probado un beneficio y que
hay datos limitados; v el inadecuado es el que
no hay datos.

El grupo adecuado son las pacientes mayo-
res de 60 anos, ganglios negativos, con patolo-
gias muy favorables. En ellas considerariamos
aplicar radiacién fuera de un estudio.

Por supuesto en el grupo adecuado todas las
pacientes deben aconsejarse con respecto a las
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m HEF-WBI: Substantial level 1
data

= APBI:
1 Patient selection criteria
Optimal delivery method

Limited level I evidence

with short follow-up

® Indications for HF-WBI and
APBI emerging

60000

50000

40000 4

30000 -+

20000 +

10000 -+

Patient-Years Follow Up

0 S— S—

APBI  Selected HF-WBI
Omission

of RT

Cuadro 11

altas tasas de recidiva que no se observan con
radioterapia a la mama completa. Si tienen mas
de 70 anos, con caracteristicas favorables, la
omisién de la radioterapia es aceptable en este
grupo.

En resumen, las indicaciones para irradia-
cién de mama entera y parcial estan surgiendo.
Para la mama entera y posfraccionada, hay aho-

ra bastante evidencia para considerarla acepta-
ble (Cuadro 11). La radioterapia parcial debe
ser tomada con cautela, especialmente en un
estudio.

Es improbable que veamos compromiso en
la sobrevida si seleccionamos cuidadosamente a
las pacientes, pero es importante seguir moni-
toreando los resultados de los estudios que estan

fraction treatment.

= 7 Gy times 4
m 8.25 times 3

m 10.5 times 2

CIN]J study-Short-Course APBI

A. Khan (PI) and B. Haffty
in collaboration with Beaumont(F.Vicini) and MCV(D.Arthur)

m Buropeans accumulating large body of
maturing data with intraoperative single

m No current parallel in the US

m QUESTION: do we need to treat 10
fractions over 5 days

m CINJ STUDY: 3 cohorts of 30 patients

each:

Cuadro 12
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en curso y alentar a las pacientes a que se enro-
len en estos estudios.

No hay evidencia de comprometer el control
tumoral. La seleccién de las pacientes es clave.
A las pacientes no adecuadas, se les puede ofre-
cer un tratamiento parcial pero solamente en un
protocolo. El grupo con cautela debe entender
las limitaciones. Se alienta ofrecer radioterapia
parcial a las pacientes en los estudios.

Tenemos un estudio en nuestra propia insti-
tucién (Cuadro 12). Estamos usando un dispo-
sitivo para conformar la dosis; estamos inten-
tando tratar las pacientes, en 2 o en 1 dia, en
lugar de 5 dias. La primera con 7 Gy en 4 veces.
Hay que esperar 6 meses para que no haya pro-
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blemas. Después con 8,25 Gy en 3 veces; v des-
pués 10,5 Gy en 2 veces, en los préximos 2 a
5 anos.

En resumen, yo creo que la radioterapia par-
cial debe usarse para algunas pacientes fuera
de protocolo, si corresponden a la categoria de
adecuadas. Pero todavia hay muchas preguntas
sin responder. La radioterapia con balén produ-
ce excelentes resultados. Los resultados de un
solo lumen tienen sus limitaciones, pero se han
superado con los dispositivos multilumen. Aun-
que parece efectivo, hasta que haya mas datos
preferimos sélo la radiacién parcial en protocolo
y tratar de responder las preguntas con respecto
al hipofraccionamiento.



