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RESUMEN *
bbjetivo: presentar los resultados cosméticos en pacientes con cincer de mama en estadios ;%’
tempranos con factores de bajo riesgo, tratadas con radioterapia parcial acelerada utilizando g
braquiterapia intersticial de alta tasa de dosis (HDR). £
Materiales y métodos: entre marzo de 2001 y julio de 2003, en el Instituto Nacional de Cancero- ‘
logfa, en Bogot4 (Colombia), se trataron 14 pacientes con c4dncer de mama en estadios I'y I con ]
cirugia conservadora y radioterapia sobre el lecho tumoral (radioterapia parcial acelerada) utili-
zando implantes intersticiales con iridio 192 (braquiterapia de alta tasa de dosis) y suministrando i
una dosis de 32 Gy durante 4 dfas en 8 fracciones, dos veces al dia.
£

Resultados: con un segunimiento promedio de 17,7 meses se encontré un resultado cosmético
bueno en 71,4% de las pacientes y excelente en 14,3%. Adicionalmente, no se encontr6 recaida

local, regional, ni a distancia en ninguna de las pacientes.
Conclusiones: en pacientes seleccionadas con céncer de mama en estadios Iy II se puede realizar
el tratamiento con radioterapia parcial acelerada sobre el lecho tumoral con dosis altas durante 4

dias, con resultados cosméticos entre buenos y excelentes.

Palabras clave: neoplasmas de la mama, radioterapia, cirugia, braquiterapia, estética, terapia
combinada. ‘
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COSMETIC RESULTS IN EARLY STAGE BREAST CANCER
PATIENTS WITH HIGH-DOSE BRACHITHERAPY AFTER
CONSERVATIVE SURGERY

ABSTRACT

T A e R

Purpose: to reveal cosmetic results in patients at early stages of low risk breast cancer, treated
with partial accelerated radiotherapy using high dose rate brachytherapy.

Correspondencia: .
Felipe Torres, Beatriz E. Pineda, Grupo de Radioterapia, Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E.

Av. 1 No. 9-85, Bogotd, D. C., Colombia. Teléfono: 3332211 ext. 545
torresradiotera@hotmail.com

Beatriz.pineda@mailcity.com

Recibido: 25/11/03; aceptado: 05/04/04

B

e e

REevisTa CoLonBiaxa pe Coarsms oome J00E Bee i l8


mailto:torresradiotera@hotmail.com
mailto:Beatriz.pineda@mailcity.com

Resultados cosméticos dembraquiterapia

- Methods and materials: from march 2001 to july 2003,14 stages I-and II breast cancer patients
_ were treated at the Colombian national cancer institute in Bogotd with conservative surgery and
N rad10therapy upon the tumor bed (partial accelerated radiotherapy), using intersticial implants
« with iridium 192 (high dose rate brachytherapy) with a dose of 32 Gys, over 4 days, at 8 fractlons
twice a day.
Results: with an average follow up of 17.7 months good cosmetic results were found among
71.4% of patients, and exellent results among 14.3% of patients. Furthermore, none of the patients
neither local, nor regional, nor distant relapses.
Conclusion: among patients who suffer from breast cancer at early stages, it showed is possible
- to apply partial accelerated radiotherapy upon the tumor bed with high doses over 4 days with
good to exellent cosmetic results.

Key words: breast neoplasms, radiotherapy, surgery, brachytherapy, esthetics, combined modality

therapy.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna més
comiin en mujeres en los Estados Unidos y la segunda
en Colombia, después del céncer de cuello uterino (1).
La técnica quirtirgica tradicional en los tltimos veinte
afios ha sido la mastectomfa radical modificada, pero a
partir de 1980 el manejo ha sido més conservador, gra-
cias a los resultados de estudios aleatorizados con gran
ntmero de pacientes y seguimiento a largo plazo, que
reportan supervivencia equivalente para mastectomia
y cirugia conservadora (2-8), al igual que a estudios
retrospectivos con tasas elevadas de control local, con
resultados cosméticos satisfactorios, utilizando cirugia
conservadora y radioterapia, en donde se analizaron
factores asociados con un mayor riesgo de recurrencia,
como’ también los efectos cosméticos y psicolégicos
del tratamiento (3,9-15).

Existen algunas limitaciones para el tratamiento
complementario de cirugfa conservadora con radiotera-
pia externa, como son la duracién (aproximadamente
de 5 a 6 semanas), el desplazamiento diario y el uso
cada vez mas frecuente de la quimioterapia adyuvante
en pacientes con ganglios linfiticos negativos y positi-
vos, lo cual se refleja en demoras sustanciales del ini-
cio de la radioterapia.

Estudios prospectivos aleatorios comparan el trata-
miento quiridrgico exclusivo y el tratamiento quirdrgi-
co més radioterapia sobre el seno, demostrando que la
mayoria de las recaidas ocurren en el lecho tumoral, lo
cual hace suponer que la radioterapia post- operatoria
ejerce su méaximo efecto reduciendo la recurrencia a
este nivel (17-19). Esto ha llevado a realizar estudios
en los que se emplea la braquiterapia de baja tasa de
dosis (LDR) como modalidad tinica de tratamiento so-
bre el lecho tumoral en pacientes seleccionadas con
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céncer de mama, estadios I y II, en quienes se han lo-

grando porcentajes de control local, supervivencia y-
resultados cosméticos similares a los alcanzados con

la radioterapia externa (20). Con el advenimiento de la

braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) se encontra-

ron datos radiobiol6gicos que sugieren que ésta puede

ser més eficaz que: la radioterapia externa fraccionada

(21), por lo que se incluyé como una modalidad tera-

péutica vélida para este tipo de pacientes (22-24).

Desde marzo de 2001, los grupos de Radioterapia y
Cirugfa-de Seno del Instituto Nacional de Cancerolo-
gia comenzamos un estudio en pacientes con cincer de
seno en estadios I y II, en quienes se utilizé radiotera-
pia parcial acelerada con la técnica de braquiterapia
HDR como modalidad tinica de tratamiento con radio-
terapia, teniendo como principal ventaja poder sumi-
nistrar grandes dosis a nivel del lecho tumoral en corto
tiempo. Este reporte es un resumen de nuestra expe-
riencia’y en é1 publicamos los resultados cosméticos.

MATERIALES Y METODOS

Entre marzo de 2001 y marzo de 2003, en el Institu-
to Nacional de Cancerologia se recluyeron 14 mujeres
con céncer de seno en estadios I'y I, quienes recibieron
HDR como modalidad dnica de tratamiento con radio-
terapia, luego de cirugia conservadora. Los criterios de
selecci6n fueron los siguientes: edad superior a 35 afios,
carcinoma ductal infiltrante con una dimensién maxima
de 3 cm, bordes de reseccién quirdrgicos negativos (ma-
yores de 2 mm), vaciamiento axilar y mama técnicamente
satisfactoria para implante. Esta se coloc6, durante las
siguientes 8 semanas en las pacientes a quienes ya se les




habia realizado la cirugia conservadora. Las pacientes
con componente intraductal extenso, multicentricidad y
multifocalidad, quimioterapia preimplante, alteraciones
de la cicatrizacion, trastornos de la coagulacion y desor
denes psiquiatricos fueron excluidas.

El resultado cosmético se evalu6 mediante la si
guiente escala aplicada por el radiooncologo con inter
valos de 3 a 6 meses y se basé en el sistema desarrolla
do por el Joint Centerfor Radiation Therapy, Harvard
Medical School (25):

1. Excelente: el seno tratado luce esencialmente igual
al opuesto.

2. Bueno: efectos secundarios a la radiacién minimos
pero identificables sobre el seno tratado.

3. Regular: efectos significativos de la radiacion so
bre el seno tratado.

4. Pobre: graves secuelas sobre el tejido normal, se
cundarias a la radioterapia.

La toxicidad aguda fue evaluada por el radioon
cologo utilizando la siguiente graduacion (25):

Dolor/Molestias:

0. Ninguno

1. Requiere analgésicos no narcoéticos para ser con
trolado.

2. Requiere medicacion oral para el control.

3. Requiere narcoticos parenterales para el control.

4. Incontrolable.

Reaccion cutdinea:

0. Ningn cambio sobre la linea de base de la piel.

1. Eritema leve o descamacion seca.

2. Eritema brillante o tenso, descamacioén humeda o
edema moderado.

3. Ulceracion, hemorragia o necrosis.

Infeccion (dentro de 30 dias postimplante):

0. Ninguna.

1. Resuelve sin tratamiento activo.

2. Requiere antibidticos orales para el control.

3. Requiere antibidticos intravenosos o drenaje qui
rargico para el control.

4. Requiere cirugia para el control.

El sitio de infeccion se anotd como: lecho del im
plante, axila, otra area del seno o todo el seno.
Técnica de implante

El procedimiento de braquiterapia se desarroll6 al
tiempo de la cirugia o hasta 8 semanas después del
postoperatorio.
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En los casos en los cuales el procedimiento se rea
liz6 postoperatorio, el area del seno en el que se iba a
poner el implante se prepar6 con medidas de asepsia y
antisepsia, y bajo anestesia local con lidocaina se colo
c6 el templete alrededor de dicha area. Luego se reali
z6 la ecografia mamaria, identificaindose el lecho
tumoral y la cavidad de la lumpectomia, la cual se
visualizé facilmente debido a la formacion de seroma;
tras dibujarla sobre la piel e insertar las agujas a través
de los agujeros del templete, iniciando en el centro del
plano inferior se colocaron secuencialmente todas las
agujas hasta llenar la cavidad quirtrgica, verificando
el adecuado cubrimiento del lecho tumoral. Finalmen
te se aseguraron las agujas y las puntas protruyentes
fueron cubiertas para evitar lesiones cutaneas y el tem
plete se cubri6 con gasa estéril.

En los implantes realizados durante el acto quirtr
gico se delimitd la cavidad tumoral, marcandola con
clips metalicos en los bordes superior, inferior y latera
les y guiandose por la palpacion del lecho tumoral. El
volumen-blanco fue minimo 2 ¢cm mas alla de estas
dimensiones.

Posteriormente se realizo la simulacion convencio
nal y se tomaron las placas verificadoras del implante
con fuentes inactivas en cada catéter, las cuales se utili
zaron para definir el volumen-blanco y con esto reali
zar la planeacion computadorizada tridimensional, pres
tando especial atencion a la entrada y las salida de las
agujas en la piel con el fin de evaluar la dosis recibida
a este nivel.

Foto 1. Paciente en postoperatorio inmediato a
colocacion del implante de braquiterapia intersticial
HDR, lista para realizar la simulacién y la planea
cion por computador.
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Foto 2. Paciente conectada al equipo Microselec-
tron HDR®, lista para recibir la dosis prescrita.

Prescripcion de la dosis

El volumen-blanco comprendi6 la cavidad de la
lumpectomia a mas de 2 cm de margen de tejido nor
mal del seno. La planeacion del tratamiento se realizo
utilizando el sistema Plato® de Nucletron®. La dosis
fue normalizada a un punto localizado 3 mm por deba
jo del plano profundo del implante entre las dos agujas
centrales. El volumen-blanco recibi6 una dosis mini
ma de 32 Gy en fracciones de 4 Gy separadas por inter
valos de 6 horas y dos veces al dia durante 4 dias con
secutivos. Para evitar una dosis excesiva en la piel, la
distancia minima de la fuente a los sitios de entrada y
salida de las agujas fue de 5 mm.

El tratamiento se realizé usando un equipo Microse-
lectron HDR® de Nucletron® con fuente Ir 192 de car
ga diferida. Antes de cada aplicacion se verificaban las
distancias de cada una de las agujas entre el templete y
la piel para identificar posibles desplazamientos de és
tas y realizar las correcciones pertinentes.

El implante se retir6 bajo medidas de asepsia y an
tisepsia inmediatamente después de recibir la ultima
dosis de HDR, y las pacientes continuaron recibiendo
antibioticos y analgésicos durante 7 dias.

RESULTADOS

La edad promedio de las catorce pacientes fue de
52 afios con un rango entre 41 y 71 afos. El tamafio
tumoral estuvo entre 0,5 y 3 cm. con un promedio de
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1,89. Unicamente en una mamografia se encontro6 alte
racion en mas de un cuadrante.

En 11 pacientes se encontrd carcinoma ductal invasi
vo; en dos, carcinoma ductal in situ, y en una paciente,
carcinoma mucinoso. Siete tuvieron receptores hormo
nales positivos.

Se realizd cirugia conservadora de seno que con
sisti6 en cuadrantectomia mas vaciamiento axilar, y en
6 casos sereportd compromiso de los ganglios linfaticos
(de la base, el piso medio y/o el vértice axilar).

El implante de braquiterapia fue hecho durante el
mismo acto quirargico en 8 pacientes, y para las otras
6 pacientes se realizd bajo guia ecografica durante las
primeras 8 semanas postoperatorias. Realizamos 3 im
plantes de 3 planos (utilizando 8, 12 y 16 catéteres) y
11 implantes de dos planos (de 6,8,9,11 y 13 catéteres).
(Ver tabla 1) La dosis administrada fue de 32 Gy en
fracciones de 4 Gy cada una separadas por 6 horas 2
veces al dia, para un total de 8 fracciones durante 4
dias.

El resultado cosmético se evalu6 de acuerdo con
los criterios del Joint Center for Radiation Therapy,
Harvard Medical School, alos 0, 3, 6, 9, 12, 18 y 24
meses del procedimiento y se encontré un resultado
excelente en 2 (14,3%) pacientes, bueno en 10 (71,4%)
pacientes, regular en 2 (14,3%) y pobre en ninguna
paciente, con un seguimiento de entre 4 y 28 meses
(promedio de 17,7 meses).

La toxicidad aguda se evalud en cada paciente a los
0 a 3 meses postimplante. Se encontré que el dolor fue
0 en 4 pacientes (28.6%), 1en 6 pacientes (42,9%) y 2
en 4 pacientes (28,6%); en ninguna paciente se califico
el dolor como 3 6 4. La reaccion cutanea se califico
como 0 en 2 pacientes (14,3%), 1 en 11 pacientes
(78,6%) y 2 en 1paciente (7,1%); en ninguna paciente
se califico la reaccion cutanea como 3. Con respecto a
la infeccion, se encontrd que 12 pacientes (85,4%) no
presentaron signos de infeccion, 1paciente (7,1%) pre
sentd infeccion que se resolviod sin tratamiento activo y
1 paciente (7,1%) presento infeccion que requirio trata
miento con antibidticos orales para su control; en nin
guna paciente se califico la infeccion como 3 6 4.

Hasta la fecha de corte, con un promedio de segui
miento de 17,7 meses, no se ha presentado ninguna
evidencia clinica radiologica de recaida local, regional
ni a distancia.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes, el tumor y el implante.

Paciente Edad Tamaiio Planes Catéteres
(ndimero) (afios) {cm) (ndmero) (niimero)

1 48 0,5x0,5 3 12

2 53 2x1,3 2 13

3 66 2x1,5 2 9

4 48 1,8x1,8 2 9

5 71 3x2 2 11

6 62 3x3 2 9

7 67 1,4 2 11

8 41 2 2 9

9 50 25x%x2,5 2 9

10 48 1x1 2 6

1 67 2x1 2 11

. 12 50 2x2 2 8

13 52 1,8x1,3 3 16

14 51 1,5%x1,5 3 8

DISCUSION ! noma intraductal residual en un 33% de los casos a

En este estudio presentamos los resultados prelimi-
nares del protocolo de braquiterapia de alta tasa de do-
sis como modalidad vinica de tratamiento de radiotera-
pia complementario al tratamiento quirtirgico. Después
de un seguimiento de 17,7 meses no se encontré nin-
guna recaida local regional ni a distancia. La toxicidad
aguda fue minima, y los resultados de la cosmesis fue-
ron buenos. Estos hallazgos parecen indicar que el trata-
miento parcial acelerado con radioterapia, en la modali-
dad de braquiterapia de alta tasa de dosis a nivel del
lecho tumoral, puede ser una opcién viable para el
manejo de pacientes seleccionadas con céncer de seno
en estadio tempranos.

Estudios aleatorios que comparan lumpectomia sola
con lumpectomfa m4s radioterapia de todo el seno, no
muestran ninguna diferencia en la tasa de recaida fuera
del lecho tumoral, a pesar del tratamiento con radiote-
rapia (2,3). Al contrario, en varios estudios retrospecti-
vos en los cuales se trataron pacientes con braquiterapia,
la incidencia de fallas fuera del lecho tumoral es simi-
lar a la de aquellas pacientes que se trataron solamente
con lumpectomia (19,26-28). Todos estos datos pare-
cen indicar que la radioterapia poslumpectomia ejerce
su méximo efecto reduciendo la recurrencia a nivel del
lecho tumoral, por lo que, si se limitara el tratamiento
de radioterapia a esta zona, podriamos llegar a tener
los mismos resultados en pacientes seleccionadas. Es-
tas pacientes seleccionadas son las que tienen bajo ries-
go de enfermedad multicéntrica oculta en el seno, por
lo que se excluyen las pacientes con componente
intraductal extenso, en quienes se ha encontrado carci-

més de 2 cm en cualquier direccién del tumor prima-
rio, en contraste con un 2% de pacientes con tumores
sin componente intraductal extenso (11,12,14); por lo
tanto, este tipo de pacientes no son candidatas para tra-
tamiento con radioterapia sola a nivel del lecho tumoral.

Lajuventud se ha relacionado con un mayor riesgo
de enfermedad multicéntrica en el seno. La probabili-
dad de hallar un céncer de mama localizado a més de
2,5 cm. de la lesién primaria en pacientes menores de
40 arios es de 39%, en comparacién con un 25% de las
pacientes mayores de 60 afios (11,12,13).

Varios grupos han encontrado que la probabilidad
de hallar tumor residual entre 0 mm y 2 mm del mar-
gen quirtrgico es del 34% al 56% para mérgenes posi-
tivos y del 43% para margenes desconocidos (15-17),
por lo que en este protocolo se decidi6 dejar como mi-
nimo 2 mm de margen quirrgico negativo.

El excelente control local y regional obtenido hasta
el momento de esta publicacién pudo deberse a que se
escogieron pacientes de bajo riesgo, como lo son las
pacientes con volumen tumoral menor de 3 cm, sin
componente intraductal, extenso, mayores de 33 afios
y con bordes negativos mayores de 2 mm, que son los
factores que aumentan el porcentaje de recaida fuerz
del lecho tumoral.

Se obtuvo un efecto cosmético bueno en 71 4% e
las pacientes, porque se evitaron los punios calizmms oz
la dosimetria, ya que se le dio gran imporianciz & magas-
ner una distancia minima de 0.5 cm é2 iz fomme & S
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superficie de la piel para evitar cambios como excesiva
fibrosis o telangiectasias. En una paciente el efecto cos-
mético fue calificado como regular, pues, aunque llena-
ba todos los criterios de inclusi6n, la relacién seno-tu-
mor no era la mas adecuada, por lo cual pensamos que
se debe tener mucho cuidado de no incluir en este tipo
de protocolos a pacientes con senos muy pequefios.

La toxicidad aguda fue minima; el 71,5% de las
pacientes solamente necesitaron analgésicos no narcé-
ticos para el control del dolor; el 92,9% de las pacien-
tes presentaron, como mayor reaccién cutdnea, erite-
ma leve o descamaci6n seca, y el 85,4% de las pacien-
tes no presentaron ningin signo clinico de infeccién.
Esto puede significar que la radioterapia parcial acele-
rada en la modalidad de braquiterapia intersticial HDR

es una modalidad terapéutica segura en cuanto a toxi-
cidad aguda.

CONCLUSION

Nuestros resultados demuestran que, utilizando
radioterapia parcial acelerada con implantes intersticia-
les y braquiterapia HDR para dar una dosis alta al le-
cho tumoral durante 4 dias, se obtienen unos resulta-

* dos cosméticos buenos con minima toxicidad aguda,

utilizando esta técnica solamente en pacientes selec-
cionadas con bajo riesgo de enfermedad multicéntrica,
y que dichas terapias no deben aplicarse
indiscriminadamente a pacientes con cincer de seno

en estadios tempranos.
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