
I. Epidemiología del cáncer de mama

Datos epidemiológicos sobre el cáncer de mama

El cáncer de mama es el cáncer más frecuente de la mujer
occidental, con 11.000 muertes por año solamente en Fran-
cia. La incidencia de esta patología aumenta con la edad,
llegando su máximo alrededor de los 70 años.

Se espera un aumento de los casos diagnosticados en Eu-
ropa en el decenio 2000-2010 en la mujer de la tercera
edad, en razón al aumento constante de la esperanza de vi-
da, más marcado en la mujer que en el hombre (Kurtz
2002). 

Hoy en día el riesgo de desarrollar un cáncer de mama
antes de los 90 años es del 11% (1 de cada 9 mujeres desa-
rrollara un cáncer de mama antes de los 90 años). El cáncer
de mama representa entonces, un problema de salud pública
importante, sobretodo en el grupo en el que el aumento de
la esperanza de vida de las mujeres, coincide con la alta ta-
sa de incidencia de este tumor. 

Dos cosas podemos decir con certeza: primero, que la ac-
ción terapéutica debe ser considerada como un problema
médico-económico de primer orden (Balducci 1997). Y se-
gundo, que se debe detectar lo más precozmente posible el
cáncer de mama. En los últimos años, el 50% de los tumores
han sido diagnosticados en un tamaño menor a los 2 cm, y
el diagnóstico de las lesiones no palpables ha representado
el 40% de los cánceres detectados (Fig. 1). En este orden, la
detección de los carcinoma in situ aumenta también, y puede
representar hoy en día el 25% de los tumores diagnostica-
dos.

De esta manera, las estrategias terapéuticas del tipo ciru-
gía conservadora y los tratamientos adyuvantes están direc-
tamente relacionados con el aumento de la detección de los
estadios precoces. El acrecentamiento de la incidencia del
cáncer de mama en la mujer de cierta edad nos obliga a re-
dirigir los protoclos clásicos de la radioterapia, modificándo-
los por esquemas de administración más cortos, asegurando
un buen resultado estético, junto a un máximo control local
en relación a los años de supervivencia.

II. Standard de la radioterapia
en el carcinoma in situ

El carcinoma canalicular in situ (CCIS), representaba el
5% de los cánceres de mamas ante el diagnóstico mamogra-
fico, y hoy en día, esta tasa es del 20-30%. El in situ en este
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Age %

35-39 63.3
40-44 119.7
45-49 187.3
50-54 177.3
55-59 182.8
60-64 211.3
65-69 220.0
70-74 231.1
75+ 220.4

Conjunto 89.2

Fig. 1.



caso, es una lesión de muy buen pronóstico con menos de un
25% de evolución metastásica, donde la mastectomía era el
tratamiento de referencia en la década del 70, con una cura
del 98% de los casos (Holland 1985, De Vita, 2001). En esta
década presente, muchos autores han intentado tratar al
cáncer in situ, con cirugía sin Rt externa, pero la tasa de re-
cidiva local ha aumentado a una media de 25-35% a los 10
años. Con la finalidad de mejorar el control local, muchos
autores propusieron la cirugía+Rt. (Fisher, 1993), cosa que
ha bajado la tasa de recidivas locales a un 8-15 % a los 10
años, en relación a la calidad de la exéresis quirúrgica, de
la edad del paciente, el grado, y los sub-tipos histológicos. 

Los trials randomizados (exclusivos para los CCIS) Natio-
nal Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project B17 (NSABP
B-17), y European Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) 10853 han comparado la tumorectomía
versus la tumorectomía + radioterapia (50 Gy en un boos-
ter), y un trabajo multicéntrico retrospectivo francés (Cutuli,
2002) confirmó los beneficios de la irradiación después de
la tumorectomía (sin modificación de la sobrevida).

La mitad de las recidivas son recidivas in situ; la otra mi-
tad son recidivas en progreso bajo la forma de carcinomas
infiltrantes y, en este caso, podemos ver un desarrollo de me-
tástasis de un 15 a 20%, dando un pronóstico peyorativo. 

Perspectivas terapéuticas

Consenso de St. Gallen

Las indicaciones standard sugieren una tumorectomía sin
curaje axilar con radioterapia sistemica (50 Gy) en los pa-
cientes portadores de tumores de una talla inferior a los 4
cm, sin localización multifocal, y una mastectomía (seguida
de una reconstrucción mamaria inmediata) si la talla es su-
perior a los 4 cm. o si hay localización multifocal. 

Recomendaciones

En todos los casos, la terapéutica debe ser óptima, ha-
ciendo una mamografía pre-operatoria completa, una exére-
sis completa de la lesión con márgenes mayores a 1 cm,
análisis histológico preciso (talla, márgenes y grado), y una
mamografía post-operatoria de control antes de comenzar la
radioterapia, para verificar la ausencia de microcalcificacio-
nes residuales. Se debe aumentar el control en el caso de ser
pacientes en riesgo, como los son la mujer joven, una exére-
sis limítrofe, o el alto grado tumoral.

III. Perspectivas terapéuticas en el carcinoma
intracanalicular in situ

Los trials randomizados de la actualidad, muestran que
todos los subgrupos de pacientes (edad, talla, grado, márge-
nes portadores de un CCIS, beneficiados por la RT, disminu-
yen un 50 % el riesgo de recidiva después de la cirugía, y
particularmente las recidivas bajo la forma infiltrante.

Dentro de este panorama, se nos aparecen varias pregun-
tas:

1. No podemos definir actualmente los factores pronósti-
cos para predecir la recidiva local del tipo infiltrante. Los in-
tentos en el campo de la prevención de recidivas intracanali-
culares e infiltrantes de los CCIS siguen siendo hoy en día el
objeto de numerosos estudios: 

• Estudio que testea al tamoxifeno (NSABP B-24, Fisher
2001) mostrando que una mujer sobre 20 pueden esperar
un beneficio por el tamoxifeno; una de 52 evitará una recidi-
va local invasiva y una de 128 evitará una recidiva local in
situ. Inclusive, es necesario relativizar los resultados dombo-
embólicos inducidos por el tamoxifeno.

• Estudio prospectivo NSABP B-35 randomizado en
3.000 pacientes post-menopáusicas con CCIS comparando
el tamoxifeno versus el anastrazol, después de la tumorecto-
mía + RT.;

• Proyecto prospectivo utilizando los inhibidores de la
Cox-2 para la prevención de recidivas invasivas de los carci-
nomas canaliculares in situ de la mujer menor a 50 años.
Fase III randomizado (después de la tumorectomía+ radiote-
rapia 50 Gy) celecoxib versus placebo (en curso de aproba-
ción al IGR).

2. No existen Trials que controlen el efecto de la dosis de
la radioterapia en los CCIS. La dosis standard de 50 Gy po-
dría ser subestimada para el control local de los CCIS (Kurtz,
2002) debiendo estudiarse el efecto de una dosis comple-
mentaria. En este sentido, hay un estudio randomizado (Estu-
dio EORTC dado a aprobación Breast cancer conserving the-
rapy in DCIS) evaluando el impacto de un boost sobre el
control local y la incidencia de recidivas invasivas y no inva-
sivas. 1346 pacientes seran incluidos en dos grupos rando-
mizados: 50 Gy versus 66 Gy (50+ 16).

3. Una tumorectomía sin radioterapia podría estar indica-
da en los pacientes de muy buen pronóstico (talla <1 cm,
bajo grado, unifocal, margenes >1 cm), aunque aquí no te-
nemos trabajos validados hasta la fecha. El score de Van
Nuys (talla-margen-grado) podría ser uno de ellos, (23% de
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NSABP B-171 EORTC 108532 Cutuli3

Recidivas Seguidos Ct CT + RT CT CT + RT CT CT + RT
(en meses) (N=403) (N=411) (N=500) (N=502) (N=190) (N=515)

Total 51 – – 16,67 10,57 – –
90 – – – – 3110 1310

129 31,74 15,74 – – – –
Rec. in situ (%) 14,65 85 8,68 5,78 15 5
Rec. invasiva (%) 17,16 7,76 89 4,89 16 8

1Fisher B et al, Sem Oncol, 2001; 28: 400-18. 2Bijker N et al, JCO, 2001; 19: 2263-71. 3Cutuli B et al, IJRO, 2002; 53: 868-79. 4p < 0.000005.
5p = 0.00001. 6p = 0.001. 7p = 0.005. 8p = 0.06. 9p = 0.04. 10p < 0.0001



comedonecrosis sobre un total de 93 pacientes de estas ca-
racterísticas), pero no ha sido aprobado como estudio pros-
pectivo aun.

IV. Standard de la radioterapia
en los carcinoma infiltrante

Tratamientos conservadores

Los cánceres de mama pueden beneficiarse de un trata-
miento conservador. En efecto, la asociación Rt+Ct es la es-
treategia más utilizada. Dentro de este caso, la cirugía ha
mostrado una evolución remarcable. 

La cirugía en el tratamiento del cáncer de mama ha esta-
do vista como un arma eficaz pero agresiva, sobre todo des-
de el punto de vista psicológico. Las primeras intervenciones
descritas por Halsted (Brenier 1967, Ravitch 1971) mostra-
ban secuelas funcionales, como el brazo aumentado de ta-
maño (Chardot 1968, Arnulf 1971). La mastectomía radical
modificada por Patey (Nemoto 1975, Cunsulo 1979, Mad-
dox 1983) logró mejorar ciertos problemas funcionales
(siempre hablando de las secuelas de miembro superior) pe-
ro hubo que esperar hasta el comienzo de los años 80 (Ve-
ronesi 1981, Fisher 1989, Fisher 1993), para ver la apari-
ción de un tratamiento realmente conservador, y el adveni-
miento de protocolos de cirugía conservadora+radioterapia
adyuvante, que llegaron a brindar resultados muy esperan-
zadores. En efecto, los resultados de los diferentes trials ran-
domizados publicados a lo largo de estas décadas (Fischer
1989, Jacobson 1995, Arriagada 1996, Van Dongen 2000)
confirman la equivalencia en términos de sobrevida global
entre los pacientes tratados por cirugía radical no conserva-
dora y aquellos que podían beneficiarse de un tratamiento
conservador radio-quirúrgico

Comentario de los trials mastectomía versus tratamiento
conservador

El límite superior del diámetro tumoral para autorizar un

tratamiento conservador variaba entre los 2 y los 5 cm. De
la misma manera los trials diferían según la naturaleza de la
cirugía conservadora y la quimioterapia utilizada. La radio-
terapia era administrada a 45 a 50 Gy en 4,5 a 5 semana-
les. La tasa de recidivas locales varía según los diferentes es-
tudios, entre un 5 a 20% después del tratamiento conserva-
dor y un 3 a 12% después de la mastectomía. La tasa de me-
tástasis a distancia y la sobrevida no eran, sin embargo, tan
diferentes según el tipo de tratamiento. Es decir, la presencia
de una invasión ganglionar axilar no estaba asociada a una
diferencia en la sobrevida entre los dos tipos de tratamien-
tos. Tres grandes méta-análisis (EBCTCG, 1995, Winchester,
1997, Morris, 1997), confirmaron esta igualdad en la so-
brevida. De igual manera, no existía una diferencia entre las
tasas de recidivas contralaterales y los tumores homolatera-
les no carcinomatosos. Finalmente, estos resultados fueron el
standard de los años 80: cirugía conservadora y radiotera-
pia de la mama para los carcinomas menores a 5cm (NIH
Consensus 1991).

Trials randomizados comparando la cirugía conservadora
sola versus cirugía seguida de irradiación

Entonces, ¿podemos decir que la radioterapia es indis-
pensable en caso de tratamiento de mama conservador? Los
trials randomizados que respondieron a esta cuestión (Fis-
cher 1995, Clark 1996, Liljergen 1999, Veronesi 2001),
concluyeron todos que la ausencia de radioterapia post-ope-
ratoria, en el tratamiento conservador, elevaba el riesgo de
recidivas a aproximadamente un 30%, contra el 10 % de la
asociación radio-cirugía. De esta manera, la tumorectomía
asociada al curetaje axilar, seguida de radioterapia externa,
devino al comienzo de la década de los 90, el standard de
los tratamientos conservadores de cáncer de mama localiza-
dos, no inflamatorios, menores a 5 cm. 

Comentarios de los trials

El estudio NASBP B-06 comprendía tres tratamientos a
comparar: mastectomía, tumorectomía sola y tumorectomía
seguida de radioterapia, incluyendo los pacientes T1, T2,
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Trials randomizados comparando la mastectomía con un tratamiento conservador radio-quirúrgico

Autor Pub. Año Nro de Pac. Resultados Mastect Resultados Tum+RT SG Sobrevida (años)

Fischer NEJM 1989 1851 3% 10% NS 15
Jacobson NEJM 1995 247 10% 5% NS 10
Arriagada JCO 1996 179 14% 9% NS 15
Van Dongen JNCI 2000 868 12% 20% NS 10

Trials randomizados comparando los tratamientos conservadores con o sin radioterapia

Autor Pub. Año Nro de Pac. RL Tum Rl Tum + RT Sobrevida Seguidos (años)

Fisher NEJM 1995 1851 36% 12% NS 15
Clark JNCI 1996 837 35% 11% NS 4
Forrest Lancet 1996 585 24,5% 5,8% NS 6
Liljergen JCO 1999 381 24% 8,5% NS 10
Veronesi Ann Oncol 2001 579 23.5% 5.8% NS 12



hasta 4 cm, N0 clínico. En este estudio, después de la tumo-
rectomía, la RT reducía la tasa de recidivas de 36 a 12% a
15 años (p<0.001). Esta reducción era todavía más impor-
tante cuando había invasión ganglionar axilar (tasa de reci-
diva del 43% para los pacientes N+ no irradiados, versus
6% y tasa de recidiva del 37 % por los pacientes N- no irra-
diados versus 12 %). Los pacientes con invasión ganglionar
fueron todos tratados con una quimioterapia adyuvante,
dando como resultado, el hecho de que el tratamiento sisté-
mico no es suficiente para asegurar el control local de la en-
fermedad. En definitiva, estos trials demostraron que la RT
después de la cirugía conservadora disminuía el riesgo de
recidivas de 60-75% (per sin impacto sobre la sobrevida glo-
bal). La RT adyuvante aparecía entonces, como el tratamien-
to standard después de la tumorectomía o cuadrantecto-
mía+curetaje axilar.

Trials randomizados comparando la eficacia en términos
de recidiva local, de una irradiación a 50Gy, versus 50Gy
asociados a un complemento sobre el sitio tumoral

Los progresos recientes en materia de tratamiento conser-
vador radio-quirúrgico del cancer de mama, se caracterizan
por el interés de probar un aumento de la dosis sobre el sitio
tumoral, valorando una diferencia significativa en términos
de control local de la enfermedad (sin beneficio en la sobre-
vida). El complemento de irradiación es de 10 a 16Gy sobre
el lecho tumoral inicial, después de la irradiación del conjun-
to de la glándula mamaria a 50 Gy (Bartelink 2001, Romes-
taing 1997).

Comentario de los trials

El estudio randomizado l’EORTC 22881 (Bartelink 2001),
compara el efecto de un complemento de 16Gy sobre el le-
cho tumoral y la tasa de recidiva local, dando un amplio be-
neficio en esta última. Esta diferencia es ampliamente signifi-
cativa para los pacientes menores a los 40 años (p=0.002),
significativa para aquellos entre de 41 a 50 años (p=0.02),
cerca de un p<0.05 para los pacientes entre 51 y 60 años
(p=0.07) y no significativa para los pacientes mayores 60
años (p=0.11, Fig. 2). 

Si comparamos los resultados en un valor absoluto, pode-
mos constatar sin embargo, que la eficacia de un boost de
16 Gy sobre el lecho tumoral permite disminuir en un factor
cercano a 2 el riesgo de recidiva local tanto en mujeres me-
nores de 40 años (19.5 versus 10,2%) como en los mayores
a 60 años (4 versus 2,5%). El factor de la edad es altamente
significativo, pues el riesgo de recidivas locales puede de-
pender más de esta variable, que de la “ineficacia del bo-
ost”. 

El estudio de Lyon (Romestaing 1997), con 1.024 pacien-
tes tratados por tumorectomía y curetaje axilar para los tu-
mores < a 3cm. Los pacientes recibían una irradiación du-
rante 5 semanas en 20 fracciones, de 50 Gy, seguidas o no

de un complemento por electrones de 10Gy, sobre el lecho
tumoral. El seguimiento fue de una media de 3.3 años.
Cuestión, la tasa de recidivas locales a 5 años sin boost fue
del 4.5%, y del 3.6% con boost (p=0,044). 

En lo concerniente a la realización de un boost después
de la resección completa de un cáncer de mama, no existen
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Autores Pub. Año Nro. Pac. RT + boost (Gy) RL Boost - RL Boost + Sobrevida Seguidos (en años) media

Romestaing JCO 1997 1024 50vs 50+10 4.5% 3.6% NS 3.3
Bartelink NEJM 2001 5318 50vs 50+16 7.3% 4,3% NS 5.1

Fig. 2.

Fig. 3. Fisher.



datos suficientes para proponer un boost de radioterapia ex-
terna (fotones, electrones) o por curiterapia. La calidad del
resultado estético es controversial según la técnica, depen-
diendo del volumen mamario, de la localización tumoral, y
de la calidad del centro medico. 

Trials actualizados a largo plazo, mostrando el devenir
de las recidivas locales, y su influencia en la sobrevida

Numerosos estudios retrospectivos muestran una eficacia
muestran una eficacia de la radioterapia adyuvante, versus
la mastectomia o la cirugía conservadora sola. Así lo de-
muestran la actualización de los trials históricos (Veronesi,
Fisher 2002) y los meta-análisis de l’Early Breast Cancer
Trialists Collaborative Group (EBCTCG) publicados en 1995
y 2000.

Comentarios de los trials

Los trials de Veronesi y Fisher muestran bien que la tasa
de recidiva local a largo plazo no es lineal. Admitimos que
esa tasa progresa alrededor de un 1% anual en la asocia-
ción radio-cirugía, y el triple con la cirugía sola (Fisher
2002, Fig. 3).

Los resultados a largo plazo entre mastectomía y cua-
drantectomía con o sin RT externa, no mostraron variaciones
con la sobrevida global (Fisher 2002, Veronesi, 2002).

Trials demostrando la correlación entre recidiva local
e influencia en la sobrevida

Muchos autores han publicado que el aumento de la inci-
dencia de las metástasis a distancia, se relaciona con la re-
cidiva local, condicionando así la sobrevida (Fisher, 1991;
Haffty, 1996; Fortin, 1999). El trabajo retrospectivo Kos-
cielny (IJROBP, 1999), compara 3.679 pacientes tratados
entre 1954 et 1975 en el Instituto Gustav-Roussy, mostran-
do que el plazo medio de aparición de metástasis aumenta
de 5 a 15 años, cuando los pacientes presentaron recidiva
local. 

Meta-análisis mostrando el impacto de la RT en la recidiva
local y la sobrevida

Los meta-análisis: Early Breast Cancer Trialists Collabora-
tive Group (EBCTCG) de 1995 (Effects of radiotherapy and
surgery in early breast cancer; NEJM) y 2000 (Favourable
and unfavourable effects of long-term survival of radiothe-
rapy for early breast cancer: an overview of the randomised
trials; Lancet) volvieron a confirmar los beneficios de la RT en
terminos de control local, y disminuyendo de un 30 a un

10% la incidencia de recidivas a 20 años (Fig. 4). Sin em-
bargo, el impacto dentro de la sobrevida global está sin de-
mostrar. Los tratamientos con o sin RT no se diferencian en
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Fig. 4. EBCTCG 2000.

Autores Pub. Año Nro. RL RL RL SobrevidaSobrevidaDecesos por Sobre
Pac. Mas Mas/Tum Mas/Cuad específica otras causas vida,

% sin Tum + RT% RT% % (no cáncer) AÑOS
RT+ RT- RT+ RT-

Veronesi NEJM 2002 701 2,3 – 8,8 NS – – – – 20
Fisher NEJM 2002 1851 3 39,2 14,3 NS – – – – 20
EBCTCG NEJM 1995 17273 – 19,6 6,7 NS 66 63 7,7 5,7 10
EBCTCG Lancet 2000 19582 – 30,1 10,4 NS 53 49 – – 20

Fig. 5. EBCTCG 2000.



términos de sobrevida, cualquiera sea su status ganglionar.
Por otro lado, un análisis sobre la sobrevida específica de
decesos por cáncer, insinúa un beneficio de la RT, aumen-
tando de un 48.6 a un 53.4%, la sobrevida (Fig. 5), sin inci-
dencia en la sobrevida global de decesos por enfermedades
cardiovasculares intercurrentes (Fig. 6).

Los resultados remarcan el problema mayor, en la radio-
toxicidad cardíaca y pulmonar (Cuzick 1994, Ruqvist 1992).
En definitiva, no puede haber beneficios en la sobrevida glo-
bal, si la técnica no es óptima.

V. Perspectivas terapéuticas en el carcinoma
infiltrante 

Tratamiento conservador

Para llevar a cabo un tratamiento conservador, es necesa-
rio seleccionar los pacientes en función de su edad, del esta-
dio tumoral y de las características de las técnicas que se uti-
licen en el tratamiento (Rutgers 2001). 

1. Pacientes seleccionados para randomizar los beneficios o
no de una RT externa:

Son pacientes de la 3ra edad, T1, RH+, márgenes-, y tra-
tamiento por tamoxifeno. Hasta el momento esto está avala-
do solamente por el Scottish Breast Cancer Group, que está
en curso de aprobación (A randomised breast cancer trial to
assess local control in older patients-post operative radiothe-
rapy in minimum risk elderly).

2. Pacientes seleccionados para una RT hipo-fraccionada
en el Cancer de Mama:

Son pacientes también mayores a 65 años, con una tumo-
rectomía-curetaje axilar, una irradiación post-operatoria de
50 Gy en 5 semanas sobre el conjunto de la glándula ma-
maria (Vlastos 2001, Solin 1995). La única contra con estos
pacientes, es que su movilidad se encuentra a veces reduci-
da, no pudiendo cumplir el tratamiento (Ballard-Barbash
1996, Hebert-Croteau 1999, Mandelblatt 2000). Por tratar
de mejorar esta terapéutica, ya hay de trials en fase II, inten-
tando el mejor esquema de hiperfraccionamiento, y menos
tóxico, posible (Hannoun-Levi, Marsiglia 2003 in press).

3. Pacientes seleccionados (>65años, T1, N0, 
con Carcinoma exlcusivamente infiltrante o canalicular,
sin multifocalidad ni extensión intraductal),
para irradiación parcial de mama

El concepto de irradiación parcial de mama se basa en
hacer una irradiación hiperfraccionada de manera acelera-
da, dando una dósis “biológicamente equivalente” a 50 Gy
en 5 sem. de irradiación convencional, pero en un tiempo
más corto (entre 1 y 5 días). La radioterapia externa perio-
peratoria (IORT) (Veronesi 2001, Vaidya 2001), y la curite-
rapia a bajo débito de dósis (LDR) (Vicini 1999-2001, King
2000, Krishnan 2001) o alto débito de dósis (HDR) (Vicini
2002, Wazer 2002, Polgar 2002) fueron el objeto de nume-
rosos estudios en fase II, con resultados satisfactorios en el
plano estético y en el control local optimal.

Muchos trials en fase III estan en curso para poner en evi-
dencia la ausencia de una diferencia significativa entre con-
trol local e irradiación parcial de mama y una irradiación
convencional tomando en cuenta la totalidad de la glándula
mamaria. Esta es una de las estrategias de elección para las
mujeres de la tercera edad. Esta técnica todavía, necesita ser
evaluada en terminos de falsabilidad y reproductibilidad en
diferentes centros (Marsiglia 2003, Bulletin du Cancer in
press). En el contexto de un protocolo, la Federation Natio-
nale de Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC, PAC
GERICO 03, Hannoun-Levi, Marsiglia) viene de estar apro-
bada, y las inclusiones seran efectivas a partir del 2003:
“Tratamiento radio-quirúrgico del cáncer de mama en la mu-
jer mayor de 65 años, sin invasión ganglionar: estudios de
fase II multicéntrico de la falsabilidad y reproductividad de
una radioterapia concentrada y focalizada”(con un estudio
médico-ecónomico).

VIII. Conclusión

Existen numerosos estudios hechos a lo largo de los últi-
mos 20 años, que demuestran la eficacia de la Radioterapia
adyuvante en mama, en comparación con la cirugía como
terapia única. La tasa de recidiva local de la asociación ra-
dio-cirugía puede bajar un 30% el riesgo relativo de recidiva
loco-regional. Este efecto benéfico se ha mantenido a lo lar-
go del tiempo, como lo muestran los últimos trials randomi-
zados, y los meta-análisis publicados entre 1995 y 2000.
Aunque no haya sido estudiada directamente la sobrevida
global, podemos insinuar a partir de las conclusiones de los
últimos meta-análisis, una prolongación de la sobrevida por
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Fig. 6. EBCTCG 2000.



cáncer. Por otra parte, el aumento potencial a largo plazo
de muerte por enfermedad intercurrente (sobre todo las car-
diovasculares) nos lleva a efectuar técnicas rigurosas que no
sobreexpongan al paciente a una toxicidad cardíaca o pul-
monar. Las nuevas técnicas de irradiación en curso de eva-
luación, que incluyen la intensidad modulada, y la simula-
ción por TAC, permitirán mejorar aún más los resultados te-
rapéuticos. Por último, acompañando estas innovaciones téc-
nicas, las estrategias terapéuticas que tienden a irradiar ex-
clusivamente el lecho tumoral (irradiación parcial de mama)
se estan comenzando a utilizar con mucho éxito, continuan-
do el panorama prometedor, para este tipo de patología.
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