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RESUMEN

Objetivo

La radioterapia intraoperatoria (IORT) es la radioterapia que se admi-
nistra directamente al lecho tumoral. Existen varias modalidades de
IORT. La empleada en nuestro centro es la que utiliza el dispositivo
Intrabeam, el cual a través de rayos X de baja energia y un aplicador
esférico que se adapta al lecho tumoral, permite la administracién de
la radiacién a los tejidos con mayor riesgo de recidiva. Presentamos
nuestra experiencia inicial de IORT con el dispositivo Intrabeam.

Material y método

Se seleccionaron 51 pacientes con cancer de mama para IORT con In-
trabeam® segiin protocolo TARGIT-A, desde febrero 2021 hasta mayo
2022. Los indicaciones fueron: pacientes mayores a 45 afios, con tu-
mores unifocales, < 3 cm de didmetro, luminales A o B, con axila cli-
nica e imagenoldgicamente negativa. También se incluyen pacientes
con carcinoma intraductal, de bajo grado o de grado intermedio.
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Resultados

La edad media fue de 66 afios. Segun el examen histoldgico defini-
tivo, el tamafio tumoral promedio fue de 11.9 mm, con 95% de las
pacientes con tumores menores a 2 cm. El 82.3% de nuestras pacien-
tes completaron su tratamiento radiante sélo con la radioterapia in-
traoperatoria, pero en 9 casos (17.6%) fue necesario agregar radiote-
rapia externa del volumen mamario. 10 pacientes (25.6%) tuvieron
complicaciones, 2 casos fueron seromas que precisaron varias aspi-
raciones para su resolucién. El resultado estético es muy bueno.

Conclusiones

La IORT con Intrabeam es una alternativa segura y bien tolerada
frente a la radioterapia externa en pacientes seleccionadas, con un
buen resultado estético a corto plazo.

Palabras Clave

Cancer de mama en estadios iniciales, Radioterapia intraoperatoria,
IORT, TARGIT, Intrabeam®

ABSTRACT
Objetive

Intraoperative radiation therapy (IORT) is a radiation therapy delive-
red directly to the tumor bed. There are several modalities of IORT.
The one used in our center is the one that uses the Intrabeam devi-
ce, which through low-energy X-rays and a spherical applicator that
adapts to the tumor bed, allows the administration of radiation to
the tissues with the highest risk of recurrence. We present our initial
experience with the Intrabeam device at our center.
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Material and method

From February 2021 to May 2022, 51 patients with breast cancer
were selected for IORT with Intrabeam® according to the TARGIT-A
protocol.

The indications were: patients older than 45 years, with unifocal tu-
mors, < 3 cm in diameter, luminal A or B, with negative clinical and
imaging axilla. Patients with intraductal, low-grade or intermedia-
te-grade carcinoma were also included.

Results

The mean age was 66 years. According to the definitive histological
examination, the average tumor size was 11.9 mm, 95% of the pa-
tients with tumors smaller than 2 cm. 82.3% of our patients comple-
ted their radiant treatment with intraoperative radiotherapy alone,
but in 9 cases (17.6%) it was necessary to add external radiotherapy
of the breast volume. 10 patients (25.6%) had complications, 2 cases
were seromas that required several aspirations for their resolution.
The aesthetic result is very good.

Conclusions

IORT with Intrabeam is a safe and well tolerated alternative versus
external radiotherapy in selected patients and provides a good short-
term aesthetic result.

Key words

Early breast cancer. Intraoperative radiotherapy. IORT. TARGIT. Intra-
beam
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INTRODUCCION

La radioterapia es un pilar basico del tratamiento del cancer de
m iendo la principal indicacién de radioterapia en todo el mun-
dq.l18 Es sabido que reduce el riesgo de recaida locorregional y a
distancia, asi como también el riesgo de muerte por cancer.! Muchos
estudios no han logrado identificar un subgrupo de pacientes en los
gue la radioterapia se pueda evitar por completo, y alin no esta claro
sila irradiacion de toda la mama es necesaria en todas o en un sub-
grupo de pacientgs.6.7.8

El esquema estdndar de administracién de rayos ha sido reempla-
zado por esquemas de hipofraccionamiento. Para muchas pacientes
esto puede ser ain un inconveniente, ya que acudir de forma diaria
al centro de Radioterapia a recibir el tratamiento puede resultar en-
gorroso. Dado que el 90% de las recidivas ocurren en el lecho de la
cirugia, e s Ultimos afios se ha planteado la irradiaciéon del lecho
quirargic.2 Bn este contexto, la radioterapia intraoperatoria (IORT -
por sus si en inglés), es la radioterapia que se administra directa-
mente al lecho tumoral. Son multiples los beneficios de esta técnica
de irradiacién. En primer lugar, la radioterapia se realiza en el lecho
quirurgico visualizado en forma directa, a diferencia de la radiote-
rapia externa en donde se delimita el lecho quirtrgico por medio
de clips. En segundo lugar, se optimiza la proteccién de los tejidos
sanos al irradiar parcialmente el volumen mamarig—#nimizando la
dosis en el resto de la mama, piel, corazén y pulmoén.3 De esta forma,
presenta rpergr toxicidad aguda y crénica, con mejores resultados
cosmético$.3 Flnalmente, la paciente realiza el tratamiento conser-
vador compteto, cirugia y radioterapia, en un solo dia con el maximo
beneficio psicoldgico, fisico y social.

Existen varias modalidades de IORT, siendo las mas extendidgs la te-
rapia con electrones y la terapia de rayos X de baja energip.49 Pentro
de esta ultima, la empleada en nuestro hospital es la que utiliza el
dispositivo Intrabeam, el cual proporciona una fuente de rayos X, a
través de un aplicador esférico, que se adapta al lecho tumoral. Des-
pués de colocar el aplicador del tamafio adecuado, la radiacién se
administra durante 17 a 35 min para dirigirse a los tejidos con mayor
riesgo de recidiva. La superficie del lecho del tumor recibe 20 Gy, que
se atentiana 5 - 7 Gy a 1 cm de profundidaf.2

TRABAJO ORIGINAL

REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2023 | voLumen 42 | N2 153



Dra. Allemand Carola

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA DE LA MAMA CON INTRABEAM... | PAGS. 47-64

OBJETIVO

El objetivo primario de este estudio es mostrar nuestra experien-
cia inicial de IORT con Intrabeam para el tratamiento del cadncer de
mama temprano.

El objetivo secundario es mostrar los resultados obtenidos hasta el
momento.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional descriptivo y retrospectivo, que se llevara a
cabo con las pacientes tratadas y seguidas en la Unidad de Mastolo-
gia del Hospital Italiano de Buenos Aires. Se evaluaron 51 pacientes
que fueron candidatas a radioterapia intraoperatoria con Intrabeam
(siguiendo el protocolo del estudio TARGIT - A5) desde febrero 2021
hasta mayo 2022.

RESULTADOS
Procedimiento del IORT

Asesoramiento preoperatorio

La radioterapia intraoperatoria para el tratamiento del cancer de
mama es actualmente una alternativa muy atractiva para pacientes
correctamente seleccionadas. La evaluacién de cada paciente en par-
ticular juega un papel fundamental en la planificacién estratégica y
por consiguiente, en los resultados.

La seleccién preoperatoria implica explicarle a la paciente en qué
consiste la IORT y cudles son sus alcances, los beneficios, los riesgos
y otras alternativas disponibles. Es fundamental advertir acerca de
hallazgos patolégicos inesperados y desfavorables, como margenes
comprometidos o axila positiva en el estudio diferido, que obliguen
a mas tratamientos. La paciente que decide realizar la radioterapia
intraoperatoria debe aceptar el riesgo de requerir, a posteriori, radio-
terapia externa o una segunda cirugia.
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Tabla 1.
Edad (afos)
<50 anos 2 (4%)
50-59 13 (25.4%)
60 - 69 14 (27.4%)
70-79 18 (35.2%)
>80 5 (8%)
Tamaiio tumoral clinico (cm)
<2 50 (98%)
>2 1(2%)
Tamaiio tumoral histolégico (pT)
pTis 2 (4%)
pTla 8 (15.5%)
pT1b 12 (23.5%)
pTic 27 (53%)
pT2 2 (4%)
Grado tumoral
1 23 (45%)
2 26 (51%)
3 2 (4%)
Diametro aplicador (cm)
2,5 2 (3.9%)
3 5 (9.8%)
3,5 29 (57%)
4 11 (23.5%)
4,5 3 (5.88%)
Nro de retomas
0 9 (17.5%)
1 15 (29.4%)
2 13 (25.1%)
3 9 (17.5%)
4 4 (7.5%)
6 1(1.5%)
7 1 (1.5%)
Edad (afios)
<50 anos 2 (4%)
50-59 13 (25.4%)
60 - 69 14 (27.4%)
70-79 18 (35.2%)
> 80 5 (8%)
Tamaino tumoral clinico (cm)
<2 50 (98%)
>2 1(2%)

Seleccién adecuada de las pacientes

No todas las pacientes con cancer de mama son
candidatas a IORT. Se utilizan los criterios de
seleccién que fueron publicados por la Socie-
dad Americana de Radioterapia (ASTRO) para la
irradiacion parcial de la mama.

Las pacientes que se consideran candidatas a
IORT son evaluadas por un especialista en Mas-
tologia, que realiza el examen fisico y evalua las
imégenes, tanto mamografia como ecografia.
La utilizacién de resonancia magnética ma-
maria es opcional. Es obligatorio la evaluacién
histolégica de la lesion, conociendo el subtipo
histolégico y los marcadores moleculares. Los
tumores candidatos a IORT deben ser unifoca-
les, menores a 3 cm de diametro, de histologia
favorable (hormonodependientes - RH positi-
vos y Her negativo), con axila clinica e image-
nolégicamente negativa. También se incluyen
pacientes con carcinoma intraductal, de bajo
grado o de grado intermedio.

Los criterios de exclusion son tumores multi-
céntricos o multifocales, mutaciones BRCA y
tratamientos neoadyuvantes.

Se realiza evaluacion de ganglio centinela en
todas las pacientes con carcinoma invasor en
forma diferida.

Las pacientes seleccionadas para IORT también
son evaluadas por especialistas en Radioterapia.
Todas las pacientes firmaron el consentimien-
to informado para la realizacién de este tipo de
tratamiento.
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pTis 2 (4%)
pTla 8 (15.5%)
pT1b 12 (23.5%)
pTic 27 (53%)
pT2 2 (4%)
Grado Histolégico

1 23 (45%)
2 26 (51%)
3 2 (4%)
Tipo Histolégico

carcinomas ductales invasores tipo NOS. 35 (68.6%))
carcinoma lobulillar infiltrante 5(9.8%)
otros 5 (9,8%)
CDIS 2 (4%)

Figura 1. Dispositivo Intrabeam.

Pasos IORT - intraoperatorio

Desde el momento que comenzamos a
realizar radioterapia intraoperatoria, se
armo un protocolo de actuaciéon y técni-
ca quirurgica, que implica los siguien-
tes pasos:

1. Ingreso de la paciente a quiréfano.
Anestesia general con intubacién oro-
traqueal.

2. En el antequiréfano, el equipo de Fi-
sica Médica de Radioterapia efectua las
calibraciones necesarias en la consola
del sistema Intrabeam.

3. El equipo quirurgico comienza con
la cuadrantectomia de la lesién, procu-
rando lograr una extirpacién completa
y con margenes libres. En caso de lesio-
nes palpables, se realizan marcaciones
en la pieza quirdrgica con suturas en
dos sitios distintos (correcta orienta-
cién de la pieza). En caso de lesiones no
palpables o microcalcificaciones, reali-
zamos marcacion con clips metdalicos
en la pieza quirdrgica y mamografia
intraoperatoria de la lesién, en las dos
incidencias (frente y perfil).

4. Realizando una incisiéon a nivel axilar,
realizamos la biopsia del ganglio centi-
nela (incisién distinta a la cuadrantec-
tomia), utilizando tecnecio 99 o azul
patente al 1% (en aquellos casos en los
cuales fall6 la migracién del tecnecio
hacia la axila).
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5. Comprobacién radiolégica y patolégica de los margenes de la pieza
quirurgica.

La mamografia intraoperatoria nos orienta para ver la ubicacién de
la lesién y si es necesario ampliar margenes antes de enviar la pieza
a congelacioén.

En el cuarto de congelacién de anatomia patoldgica se comienza a
procesar la pieza quirurgica. En primer lugar, se mide y se orienta
la mama y se pinta con tinta china. Se realizan cortes paralelos para
ubicar el nédulo, midiendo el tamafio del mismo y la distancia ma-
croscopica al margen mds cercano. Si se encuentra a menos de 0,2 cm,
se da aviso al cirujano para que amplie dicho margen. Se realizan
cortes en el criostato de todos los margenes que se encuentren a mas
de 0,3 cm. Se constata al microscopio que el margen sea negativo
(ausencia de lesién invasora y de CDIS).

En caso de ser necesario la ampliaciéon de un margen, se da aviso a
equipo quirurgico, quienes realizan la misma. Las ampliaciones de-
ben ser medidas y se deben pintar con tinta china en el lado opuesto
al referenciado con hilo (lecho). Una vez que se constata que todos
los méargenes son negativos se completa la ficha de congelacién.

Estudio intraoperatorio en IORT. A y B: Se seleccionan los margen quirdrgicos para procesar, los mismos deben estar
pintados con tinta china y referenciados. C y D: Se realizan cortes por congelacion en criostato.
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Figura 3.

Fuente de rayos X cubierta con funda
estéril. Se moviliza hacia la mesa de
quiréfano.

Figura 4.

Se coloca una gasa humeda bajo la
piel de todo el perimetro de la incision
para asegurar la preservacion cutdnea
frente a la irradiacion.
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6. El radioterapeuta ingresa al campo quirurgico para eva-
luar el tamafio del lecho tumoral y decidir el diametro del
aplicador a utilizar. La radioterapia intraoperatoria se ad-
ministra utilizando aplicadores esféricos de estado sélido,
multiusos, de rangos de tamafio de 1,5 a 5 cm de diametro.
El tiempo de tratamiento suele ser de 20 a 35 minutos,
segln el tamafio del aplicador utilizado.

Se realiza una sutura continua tipo jareta con Prolene 0 en
el parénquima para aproximar las paredes de la cavidad
de la cuadrantectomia al aplicador esférico.

7. Mientras tanto, se prepara la fuente de rayos X con una
funda estéril (figura 3) y se ajusta el aplicador estéril a la
fuente que se encuentra en la terminal del soporte. Se mo-
viliza hacia la mesa quirurgica.

8. Colocacion del aplicador esférico estéril en el interior
de la cavidad. Se puede ajustar al lecho tumoral mediante
el movimiento del brazo articulado del dispositivo Intra-
beam.

9. Se ajusta la jareta sobre el aplicador y se coloca una
gasa humeda bajo la piel de todo el perimetro de la inci-
sién para alejarla del area de irradiacién (figura 4).

10. Movilizaciéon de todo el personal fuera del quiréfano.
El personal de Anestesiologia y Radiofisica observan a tra-
vés de la puerta del quiréfano la consola del dispositivo y
los monitores de control del paciente (figura 5).

11. Una vez que las puertas de acceso al quiréfano se en-
cuentran bloqueadas, comienza la radioterapia intraope-
ratoria.

12. Cumplidos los minutos necesarios, ajustados al tama-
fio del aplicador empleado, se da por finalizada la radiote-
rapia intraoperatoria.

13. Liberacioén de la jareta para la extracciéon del aplicador
y retirada del dispositivo, bajo el control del equipo de On-
cologia Radioterapica y Fisica Médica.
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Figura 4.

Finalizada la colocacion del sistema In-
trabeam, todo el personal se retira del
quiréfano para dar inicio a la radiote-
rapia intraoperatoria.
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14. Revisién de hemostasia. Cierre del lecho quirtrgico. Finalizacién
de la cirugia.

Resultados y caracteristicas clinicopatoldgicas de las pacientes

Las caracteristicas clinico - patolégicas de las pacientes estan inclui-
das en la tabla 1.

El rango etario de las pacientes seleccionadas para IORT fue entre
48 - 84 afios, siendo la edad promedio 66 afios.

Con respecto al estadio clinico, 24 pacientes (47%) tenian lesiones
palpables, mientras que 27 (53%) tenian tumores no palpables.
Segun el examen histoldgico definitivo, el tamafio tumoral promedio
por anatomia patoldgica fue de 11.9 mm (con un rango entre O - pa-
cientes que quedaron sin enfermedad post biopsia - y 25 mm). Casi el
95% de las pacientes tenian tumores menores a 2 cm.

En cuanto al tipo histolégico, predominaron los carcinomas ducta-
les invasores tipo NOS (35 pacientes - 68,6%). Se incluyeron ademas
4 pacientes con carcinoma lobulillar infiltrante (7,8%), 5 carcinomas
tubulares (9,8%), 2 intraductales (4%), 2 papilares (4%) y 3 ductolobu-
lillares (5,8%).

Enlo que respecta a las caracteristicas histoldgicas, la mayoria de las
pacientes tenian tumores con grado histolégico I o II. En 1 solo caso
se identificé componente intraductal extenso. 3 pacientes tenian in-
vasion linfovascular.

TRABAJO ORIGINAL

REvisTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2023 | voLumen 42 | N2 153

56



Dra. Allemand Carola

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA DE LA MAMA CON INTRABEAM... | PAGS. 47-64

El perfil segiin inmunohistoquimica fue luminal A en 35 pacientes
(71%), luminal B por RH discordantes en 4 pacientes (8%) y luminal B
por Ki 67 > 20% en 10 pacientes (20%) y 1 triple positivo (2%). Los dos
casos de CDIS realizados tenian receptores hormonales positivos.

La media de tiempo quirurgico fue de 139 minutos (con un rango
variable desde 90 hasta 244 minutos). El tiempo de radioterapia in-
traoperatoria varia dependiendo del tamafio del aplicador empleado.
En 29 pacientes (57%) se utilizaron aplicadores de 3,5 cm, con 17 mi-
nutos de irradiacion.

Una de los puntos a evaluar fue la cantidad de retomas que se rea-
lizaron durante la cirugia. El promedio fue entre 1 y 2 retomas por
cirugia (54,5%). En una sola oportunidad se realizaron 6 y 7 retomas
del sitio quirtrgico, que fue en un caso de carcinoma lobulillar y en
otro caso con componente intraductal.

No fue necesario reintervenir a ninguna paciente.

En todas las pacientes se realizd ecografia axilar previa a la cirugia.
Sin embargo, un 15% de las pacientes tenian axila positiva en el exa-
men diferido. En aquellos casos que se hallaron caracteristicas ad-
versas imprevistas en la evaluacién definitiva por Anatomia Patoldgi-
ca, se agregd radioterapia externa convencional al volumen mamario
(y cuando fue indicado también axilar), funcionando la IORT como
boost sobre el lecho tumoral. En nuestra casuistica, el 82,3% de las
pacientes completaron su tratamiento radiante sélo con la radiote-
rapia intraoperatoria, pero en 9 casos (17,6%) fue necesario agregar
radioterapia externa del volumen mamario. En las 8 pacientes pre-
viamente mencionadas con compromiso de la axila y en 1 paciente
por compromiso unifocal (de 1 mm) del margen para CDIS.

Las pacientes que realizaron radioterapia externa debido a factores
de riesgo completaron la misma de acuerdo al protocolo START. Se
empled un esquema de radioterapia hipofraccionada del volumen
mamario. La dosis final prescripta fue 40,05 Gy con una dosis diaria
de 2,67 Gy. En aquellas pacientes donde se prescribi6 la axila - SCV, la
dosis administrada fue de 50 Gy con fraccionamiento 2 Gy/d. La téc-
nica utilizada fue tridimensional conformada. El tiempo de inicio de
la radioterapia externa fue a las 3 semanas de la cirugia en aquellas
pacientes que no realizaron quimioterapia.

Las pacientes con indicacién recibieron quimioterapia (segun el pro-
tocolo de nuestro hospital), y la radioterapia adyuvante tras la qui-
mioterapia. Posteriormente, todas las pacientes iniciaron hormono-
terapia. El1 58,5% de las pacientes comenzé con tamoxifeno, el 39,3%
con anastrozol y sélo un 1,9% con letrozole.
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Hasta el momento, no ha habido ninguna recidiva locorregional ni
a distancia, aunque el tiempo de seguimiento es corto para evaluar
estos parametros.

El procedimiento es muy bien tolerado. 10 pacientes (25,6%) tuvieron
un seroma en la herida quirurgica que requirié aspiracién para su
resolucion. El resultado estético es muy bueno.

DISCUSION

La IORT en estadios iniciales del cancer de mama resulta actualmen-
te una alternativa atractiva en pacientes seleccionadas. Se adminis-
tra durante la cirugia y permite reducir a una uinica sesion el periodo
de tratamiento radioterapico, evitandose los desplazamientos diarios
durante semanas a los centros de referencior otra par-
te, descarga el trabajo y disminuye las listas de espera para trata-

miento radioterapico externo del cancer de mama, que supone mas
del 30% de la actividad de los servicios de Oncologia Radiante]1>

Los estudios sobre IORT en cdncer de mama con videncia
cientifica son 2 ensayos clinicos: el estudig~FARGIT-A> 16, ;Fle utiliza
el dispositivo Intrabeam?®, y el estudio ELIO['7, que usa radiacién con
electrones.

En nuestro hospital, se inici6 la IORT con el dispositivo Intrabeam®
para el cancer de mama precoz considerandose candidatas a este
tratamiento las pacientes que cumplian el protocolo del estudio TAR-
GIT-A. De las 51 pacientes consideradas candidatas para IORT, el tra-
tamiento fue suficiente en 42 pacientes (82,3%), lo cual indica que
practicamente a un gran porcentaje de este tipo de pacientes se les
puede aplicar el tratamiento sin problemas.

Las caracteristicas generales y oncoldgicas de las pacieptes-ge nues-
tra serie son muy similares a las del estudio TARGIT-4>16, aunque
existen algunas discrepancias con el estudio ELI ‘Eque presenta
mas pacientes con factores de mal prondstico (pacientes jovenes,
porcentaje de Ki 67 elevado, subtipo triple negativo, etc.).

En el estudio TARGIT-A existen 2 cohortes, una en la que se admi-
nistra la IORT durante el acto quirtrgico y, por lo tanto, sin los resul-
tados definitivos de AP (cohorte pre - AP definitiva), méas similar a la
nuestra; y otra cohorte a la que se le administra IORT tras el examen
definitivo de la anatomia patolégica, con reapertura de la herida qui-
rurgica (cohorte post - AP). En el estudio TARGIT-A en el 15,2% de las
pacientes tuvieron que administrar radioterapia externa, pero en la
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cohorte pre-AP ese porcentaje fue del 21,6%. En nuestra serie, el 17%
de las pacientes recibieron radioterapia externa de la mama, y casi
todas ellas debido a afectaciéon de los ganglios centinela.

De este modo, 42 pacientes (82,3%) no requirieron radioterapia exter-
nay se beneficiaron de un procedimiento que supone concluir todo
el tratamiento conservador (cirugia y radioterapia) en un solo dia.

En cuanto a la necesidad de rescisiones, en el estudio TARGIT-A no
hubo diferencias entre el grupo que recihid IORT y el grupo que re-
cibié radioterapia externa (7,1 vs. 9,29 ).>16 En nuestra serie, no se
realizaron rescisiones, solo hubo una paciente con un compromiso
focal (1 mm) del margen por CDIS.

En nuestro centro, no se realiza de forma rutinaria RMN mamaria
prequirurgica a las pacientes candidatas a IORT. Los criterios para
la realizacién de RMN mamaria en pacientes con cancer de mama
son carcinoma intraductal extenso, mamas densas, pre y post qui-
mioterapia neoadyuvante, portadoras de prétesis mamarias y falta
de correlacion clinico-radiolégica tumoral.

La aparicién de complicaciones en el grupo que recibi¢ IORT en el
estudio TARGIT-A fue de 11,5 frente al 10,6% en el grupo que recibi6
radipterapia externa de la mama, no existiendo diferencias significa-
tivag.16 ¥n nuestra serie, el porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones fue del 20%. 10 pacientes tuvieron un seroma en la
herida quirurgica que requirié aspiracién para su resolucién, sélo 2
de ellas con mas de 3 aspiraciones. No tuvimos casos de hematoma de
herida quirtirgica que requiriera drenaje en quiréfano. Hasta el mo-
mento, no tuvimos casos de toxicidad aguda grave asociada a la IORT.

La gran mayoria de nuestras pacientes se encontraron satisfechas
con el resultado cosmeético.

CONCLUSION

La radioterapia intraoperatoria con Intrabeam es una alternativa
muy atractiva para pacientes con cancer de mama en estadios inicia-
les. Permite completar, en un solo tiempo, el tratamiento quirargico
y radiante del cancer de mama, evitando los desplazamientos diarios
a los centros de radioterapia.
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DEBATE

Dr. Cassab: Muchas gracias Dr. Corrao, excelente la
presentacién y las explicaciones de todos los pa-
sos, felicitaciones también por la experiencia de
hacerlo aqui en nuestro medio.

Dra. Azar: Primero quiero felicitarte, excelente tra-
bajo y excelente la experiencia piloto en nuestro
pais con Intrabeam. Como no tenemos acceso en
otros lugares a esta técnica, te pregunto si le ves
algun beneficio frente a la radioterapia parcial ace-
lerada externa, mas alla de que todo lo hacés en
el momento quirdrgico, alarga los tiempos quirtr-
gicos pero se resuelve ahi. La radioterapia parcial
acelerada, que también a lo mejor en cinco dias
que terminaste la radioterapia, poniéndole los
clips a la paciente y demés cuenta con los mismos
criterios de seleccion.

Dr. Corrao: Eso podria ser contestado también aca
por los radioterapeutas, pero en lineas generales
hay un cierto confort mayor para las pacientes que
hacen este tipo de tratamiento. Incluso nosotros,
no le dirfa que estamos sorprendidos, pero encon-
tramos cada vez mas facilidades para hacer los
procedimientos. Es més, empezamos con un qui-
réfano que dijimos, este lo vamos a reservar para
IORT, y tenemos un quir6éfano mas chico que es
una sala de procedimientos donde se hacen ciru-
gias bastante mas chicas y se pudo hacer un IORT
sin ninguin problema. No sé si el Dr. Alva, que es
de mi equipo, quiere agregar algo con relacién a la
comparacién con APBI.

Dr. Alva: Soy médico radioterapeuta de la Unidad
de Mastologia del Hospital Italiano. Las dos son téc-
nicas de APBI, radiaciones parciales. La evidencia
para esto nos la dan las Guias de ESPRO para ha-
cer irradiaciones parciales. Dentro de esto, ambas
son iguales de eficientes, en la radioterapia exter-
na son, como dice la Dra. Azar, cinco dias, mucho
menos que la irradiacién de hipofraccionamiento.
Se necesita un centro de radioterapia que tenga
la tecnologia para poder realizar IGRT, porque la
SBRT tiene que ser realizada con IGRT de la mano,
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siempre. Entonces, en primer lugar esto de la dis-
ponibilidad y también de las autorizaciones. Por
otra parte la APBI con el sistema Intrabeam, cree-
mos que no hay mejor boost o mejor irradiacién
parcial que esta, porque también se tiene la vi-
sualizacién directa del lecho, entonces uno puede
realizar una irradiaciéon parcial, irradiando mucho
menos volumen, mucho menos tejido sano que
con radioterapia externa. Es otro de los beneficios
que tenemos, que también recalco la importancia,
ya que la mayoria lo hacen, que es colocar los clips
en los lechos tumorales porque eso también nos
sirve para las radioterapias externas.

Dr. Lehrer: Felicitaciones, muy buen trabajo. Tenia
entendido que la resonancia era obligatoria para
todos los procedimientos que tienen radioterapia
parcial y a su vez ayuda mucho a poder determinar
los margenes, entonces la pregunta es ;Hubo algu-
na correlacion entre las rescisiones que han tenido
que hacer y quienes hicieron o no resonancia?

Dr. Corrao: En general nos manejamos con la reso-
nancia con los criterios que tenemos habitualmen-
te para pedirla. El grupo de pacientes que nosotros
tratamos, que son mayores de 50 afios, tienen una
mamografia que se lee muy bien y no le pedimos
una resonancia si tenemos una buena lectura de la
mamografia en lineas generales, como no lo hace-
mos cuando vamos a hacer un tratamiento conser-
vador si tenemos una buena imagen ecografica o
mamografica. Tenemos pocas rescisiones, asi que
obtenemos un buen correlato entre lo clinico, en
caso de que lo toquemos o lo radioldgico, ya sea
ecografico o mamografico. No recurrimos de ruti-
na a la resonancia para valorar los margenes, si no
que la tenemos para casos seleccionados. En rela-
cién con la comparacién entre c6mo nos va con los
margenes en IORT y en la radioterapia convencio-
nal es como poco comparable, porque tenemos un
estudio muy minucioso intraoperatorio de los mar-
genes, que hace que la posibilidad de rescisiones
sea mucho menor en este grupo, que en el grupo
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que hace radioterapia no IORT y que es candidata
a radioterapia externa.

Dr. Lehrer: Estas pacientes no van a recibir mas que
esta radioterapia parcial, por eso es que vos no sa-
bés sivan a tener otras lesiones en esa mama y tam-
poco en la otra mama. Mi pregunta no era compara-
da con la radioterapia externa si no entre pacientes
que hicieron resonancia y las que no hicieron.

Dr. Corrao: Eso no lo tenemos evaluado, porque
aparte, tampoco fue como randomizado, la que
hizo una resonancia fue una paciente que por las
caracteristicas imagenoldgicas podia llegar a tener
algo oculto en su mamografia, entonces la pedi-
mos. Al no tener eso randomizado no tenemos en
claro qué ocurrié con los margenes de la que hizo
resonancia de la que no.

Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo, interesan-
tisimo. Es un desafio muy dificil de implementar,
sobre todo en instituciones como el Mater Dei,
donde estoy yo, por ejemplo, donde no creo que
seria factible utilizar el quir6éfano por 4 horas. El
gran problema que tiene la radioterapia es que no
se puede reirradiar en una recurrencia. Uno de los
grandes beneficios que tiene este sistema Intra-
beam es que irradia en forma muy parcial. ¢En una
paciente que tiene un nuevo primario 0 un can-
cer de mama en la misma mama en otro sector, se
pude reirradiar?

Dr. Alva: En ese caso siempre hay que plantear a la
paciente en ateneo multidisciplinario y ver las ca-
racteristicas de esa biopsia. Si uno piensa que es de
vuelta candidata a un nuevo tratamiento conserva-
dor o a mastectomia. Si esa paciente se considera
para un nuevo tratamiento conservador, tiene que
ser evaluada por el radioterapeuta, porque un nue-
vo tratamiento conservador no solo es cirugia si no
cirugia + radioterapia, eso es lo que dice el ultimo
congreso de St. Gallen, que también proponian rea-
lizar nuevo tratamiento conservador completo. En
ese caso se puede valorar y se puede reirradiar.

Dr. Corrao: En relacién con los tiempos, la curva
de aprendizaje es bastante rapida. Al principio te-
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niamos bastante demora en cirugia porque nos
informaban margen comprometido o margen du-
doso. Incluso ahora tenemos un trabajo que esta
en marcha en el que se estan valorando aquellos
cortes que informaron intraoperatorio que habia
enfermedad y que fue lo que se vio en el diferido.
Porque algunas veces somos un poco exagerados y
se pueden encontrar cosas que podrian tener una
sospecha de ser una enfermedad invasora o de
enfermedad in situ y después en el estudio en di-
ferido no. Entonces, al principio, hasta que se van
adquiriendo todas estas habilidades se van redu-
ciendo un poco los tiempos, ya sea en las retomas
como en los estudios que hacen los anatomopato-
logos. Ahora el tiempo que tenemos promedio es
de 2 horas. Asi que vamos bastante bien.

Dr. Cogorno: Felicitaciones por la presentacion.
Tanto los pacientes como nosotros, cada vez so-
mos mas exigentes en cuanto a los resultados es-
téticos de estas cirugias. Nosotros usamos muchas
veces incisiones no directas, como el abordaje
submamario, periareolar o axilar. ;En estos casos
siempre hacen incisiones directas?

Dr. Corrao: Si, ahora estamos haciendo siempre in-
cisiones sobre el tumor para poder exponer bien
el lecho y facilitar la colocacién del aplicador de
radioterapia.

Dr. Billinghurst: ;Eso va en desmedro de los resul-
tados cosméticos?

Dr. Corrao: Los resultados cosméticos que estamos
teniendo, salvo la ubicacién de la incisién, son muy
buenos. Vamos a ver que pasa a largo plazo, por-
que las pacientes que reclutamos son hasta hace
tres meses, entonces vamos a ver qué pasa con
eventuales fibrosis posteriores. Pero lo que esta-
mos viendo hasta ahora es un muy buen resultado
estético, no hay una dureza mayor de la mama, no
hay una afectacién de la piel importante, es muy
poca la radiodermitis que estamos viendo, ningin
caso fue serio. En general entonces es que el resul-
tado cosmético es bueno.
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Dr. Terrier: Te felicito por el trabajo y por la posibili-
dad hermosa que tienen de disponer de esa tecno-
logfa. ¢Ustedes estan congelando ganglios centine-
las que ya no estaban congelando mas?

Dr. Corrao: No, ahora no.

Dr. Terrier: Entend{ mal. Entonces son 8 ganglios
positivos en el diferido.

Dr. Corrao: El ganglio centinela lo estamos traba-
jando como siempre, en diferido. La excepcién es
que, al hacer una semiologia intraquirurgica, si
encontramos bastantes ganglios que son sospe-
chosos y que no van a tolerar ACOSOG o AMAROS,
eventualmente ese si lo congelamos para hacer un
vaciamiento pero sino, no. Igual es una cosa que le
explicamos a la paciente.

Dr. Terrier: Entonces no lo congelan, es diferido.
¢La radioterapia externa en estos casos, es para
transformarlo en un Z0011 completo?

Dr. Corrao: Totalmente.

Dr. Terrier: Si a un paciente que tiene un centinela
positivo en la congelacién por sospecha y le hicie-
ras un vaciamiento ;Seria candidato a radioterapia
solo intraoperatoria o no?

Dr. Corrao: En general no tuvimos ese caso y no esté
en los protocolos. Asi que nos irfamos de protocolo
y harlamos una radioterapia externa seguramente.
De todos modos, en estos casos que vos me estas
mencionando, estariamos congelando el centinela
y decidiendo un vaciamiento axilar, con lo cual ya
no estariamos haciendo la radioterapia intraope-
ratoria. Abortariamos el procedimiento y diriamos,
este paciente va a ir a radioterapia externa por una
axila masivamente comprometida también. No tu-
vimos esos casos todavia, pero harfamos eso.

Dra. Russo (auditorio virtual): ;Se requiere alguna
preparacion especial del quir6éfano? ;Hicieron al-
guna valoracién del riesgo de irradiacion para el
personal?

Dr. Corrao: En general el equipo es lo suficientemen-
te seguro y no requiere una adaptacién del quiréfa-
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no para aislar de radioterapia. No estamos mirando
con los dosimetros, porque ademas estamos afuera
del quir6fano en el momento que se aplica la ra-
dioterapia, solamente esta la paciente en el interior,
asi que no habria riesgo para el personal. Estamos
del otro lado del vidrio, se cierra la puerta y mira-
mos desde el exterior. Aparte, tenemos todos los
monitores de anestesia, el aparato del Intrabeam,
que te va mostrando cuanto tiempo va faltando. Te
cronometra y cuando ya esta listo volvemos todos,
se saca el aparato de rayos y cerramos. La mayoria
de los procedimientos son ambulatorios.

Dr. Berman: Te felicito por el trabajo y sobre todo
por la presentacién. Muy clara y didactica. Me sur-
gen muchas preguntas pero voy a seleccionar un
par. /No excluyeron a los pacientes con inmuno-
histoquimica HER2 positiva, esto tiene que ver con
un tamafio tumoral y la mayoria de los tumores de
ustedes eran menores o pacientes que iban air a
neoadyuvancia?

Dr. Corrao: En general no se incluyen pacientes
HER2/neu positivas. Creo que tuvimos una pacien-
te que era un tumor muy chico, una muestra frag-
mentada donde no se pudo valorar bien la inmu-
nohistoquimica.

Berman: ;Ninguno de estos pacientes hizo neoad-
yuvancia?

Dr. Corrao: No. Son para tratamiento primario.

Dr. Berman: La segunda pregunta tiene que ver
con un tema técnico, vos dijiste que dependiendo
del tipo de lecho secuelar es la esfera que van a
utilizar. ;Hay algo objetivo, un protocolo que diga,
en este lecho hay que utilizar esta esfera o es una
subjetividad intraoperatoria del cirujano?

Dr. Corrao: Nosotros tenemos todas las esferas dis-
ponibles para el tipo de tumor que pensamos ope-
rar. Una vez que se hace la reseccidn, esa esfera,
gque nos parece la més adecuada, eventualmente
se cambiara por otra més adecuada auin y se hace
la jareta para ver que esté bien pegado el lecho
quirurgico al aplicador de radioterapia.
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Dr. Berman: La Gltima pregunta ;Tuvieron una tasa
de rescision por margen positivo postoperatorio?

Dr. Corrao: Salvo esa que comentamos, no.

Dr. Berman: Pero en los trabajos que si tienen, el
patélogo manifiesta alguna dificultad para evaluar,
porque este es un lecho que ya fue irradiado, a di-
ferencia de los pacientes que van a ir a radiotera-
pia externa que en general antes de hacerla tienen
la rescision.

Dr. Corrao: No tengo ese dato como de mayor difi-
cultad por haber recibido la radioterapia.

Dr. Cassab: Esto me gustaria preguntéarselo al pato-
logo si estaria aca.

Dr. Corrao: Quiero decirles que les agradezco las
felicitaciones, pero este trabajo es de todo el grupo
de la Unidad de Mastologia y a m{ me tocd presen-
tarlo, asi que el mérito tiene que ser compartido.
No sé si tenemos un patélogo presente.

Dr. Cassab: ;Cudn amigable es para el patélogo, por
el estudio de los margenes y por tener que exten-
der el tiempo?

Dr. Corrao: Sabemos que el tiempo se extiende.
Llevamos poco tiempo de experiencia y bastantes
casos. Vemos que cada vez son mas expeditivos.
Siempre aparece algin colgajo y decimos ¢Esto
serd una hiplasia? lo quiero consultar y lo vemos
o eventualmente ante la duda se hace una amplia-
cién. Pero estamos viendo que a lo largo del tiem-
po son mucho més expeditivos y los tiempos de
ejecucién se estan acortando mucho.

Dr. Cassab: ¢Alguna dificultad con la anestesia, con
respecto al tiempo que se prolonga la intervencién?

Dr. Corrao: Desde el punto de vista anestésico no
hay y la mayoria de las pacientes fueron ambulato-
rias. En general las operamos temprano y a la tarde
ya estan en la casa.

Dr. Cassab: Por ultimo ;Creés que este tratamiento
vino para quedarse en tu institucién y va a ser re-
emplazado por el otro? Me refiero al costo-beneficio.
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Dr. Corrao: Creo que se queda, porque es muy con-
veniente, pero tienen que ser casos seleccionados.
De ningin modo vamos a decir “se acab¢ la radio-
terapia externa”. Eso es como decir demasiado.

Dr. Rossi: Te felicito también por tu presentacion.
Complementando el comentario del Dr. Terrier,
¢La axila, la evaltan solo clinicamente o también
con ecografia, con eventual punciéon de un ganglio
sospechoso, pensando en la radioterapia externa
después o0 no?

Dr. Corrao: En general tenemos esos pruritos con
las axilas clinicamente negativas cuando viene la
ecografia, porque también surge lo siguiente, fue-
ra del IORT, pero hay veces que tenemos un gan-
glio que es dudoso, lo punzamos y da positivo ¢Eso
excluirfa un ACOSOG? a veces no. Entonces uno
dice (En qué me estoy metiendo? Sabemos que
si tiene algiin ganglio dudoso en caso de que sea
candidata a IORT lo punzariamos porque si es po-
sitivo ya irfa a radioterapia externa. Mas que nada
nos manejamos con los criterios habituales salvo
que el ganglio sea francamente patolégico en la
ecografia.

Dr. Cassab: Muchas gracias a todos, damos por
concluida la sesion.
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