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Irradiación parcial acelerada de la mama

( APBI ) 



Introducción



APBI / SPBI

Consiste en entregar una dosis tumoricida en

corto tiempo exactamente en el sitio del tumor

totalmente resecado por el cirujano especialista

en mama



Objetivo:

Acortar el tiempo de tratamiento

Igual Control Local y Cosmesis



Tener en cuenta: 

Existen diferentes técnicas para la  Irradiación parcial de la 
mama

• 3DCRT-IMRT

• MammoSite

• Braquiterapia intersticial Baja y Alta tasa

• Intraoperatoria 
– ELIOT (Acelerador Móvil de electrones) 

– TARGIT (Sistema de RX de baja energía)

ASTRO 2019



Braquiterapia con catéteres



MammoSite

www.mammosite.com

Iridio 192



Acelerador Móvil IOERT de electrones 

NOVAC 7- ELIOT

• Diferentes energías de electrones

• No necesita bloque



British Sphere Applicator- Intrabeam 

TARGIT

•Tiempo de set-up: 10-12 min

•Tiempo tratamiento: 25-30 min.



Ensayos Randomizados

Volumen mamario vs. APBI con RTE



9 ensayos que comparan APBI vs RT volumen

mamario total

3 ensayos con RTE



Objetivo: demostrar igual resultado en términos de RL y toxicidad con PBI vs RT volumen 

total

Pacientes y métodos

IMPORT LOW reclutó 

▪ 2018 mujeres

▪ ≥ 50 años

▪ Ca.ductal invasor

▪ Márgenes negativos

▪ < 3cm N0

▪ GN1-3

▪ Unifocal

▪ ILV permitida

Grupos :

1-RT WBI 40 Gy (control), 

2-WBI 36 Gy + 40 PBI o 

3- PBI 40 Gy

15 fracciones

IMRT field in field



Resultados:

Recaida local a 5 años

PBI                    0.5%

WBI+PBI           0.2%

WBI                   1.1%

SLE, MD, y SG fue similar en los grupos

A los 5 años la apariencia de las mamas como fibrosis, dolor, hipersensibilidad, edema y 

cambios cutáneos se fue menor en el grupo APBI ( 15% vs.27% p <0,001) 

Conclusión

La mayoría de los EA se redujeron con el tiempo, con menos EA en los grupos de APBI.



Objetivo: evalúa si APBI no fue inferior a  WBI. 

Pacientes y métodos : ensayo multicéntrico, aleatorizado en 

33 centros oncológicos de Canadá, Australia y Nueva Zelanda. 

RAPID reclutó 

▪ 2135 mujeres, 02/2006 y 07/2011 

▪ 1070 APBI y 1065 WBI. 

▪ ≥ 40 años

▪ Ca.ductal invasor e in situ puro

▪ Márgenes negativos

▪ ≥ 3cm (invasor + is) - N0, N1mic o N0i+

▪ GN1-3

▪ Unifocal

▪ ILV permitida                          

Grupos :

1-RT WBI 42.5 Gy /16 

fr. o 50Gy en 25 fr + 

Boost 10 Gy (4-5 Fr) 

2-APBI 38.5 Gy/10 

BID

3DCRT 90% 

IMRT 10%
Seguimiento fue de 8.6 años (7.3–9.9). 

A 8.6 años la tasa de IBTR fueron 3% APBI ( cualquier sitio mama) y 

2.8% WBI ( LT)



Toxicidad aguda (grado ≥2, dentro de los 3 meses posteriores al inicio de la radioterapia)

Epidermitis y edema con APBI vs. WBI (28% vs.45% p <0.0001).

Toxicidad tardía (grado ≥2, a más de 3 meses)

Fibrosis APBI vs. WBI (32% vs.13%, p <0· 0001)

APBI con RT externa no fue inferior a la irradiación de toda la mama para IBTR.

Aunque se observó menor toxicidad aguda, el régimen utilizado se asoció con un aumento en la toxicidad

tardía moderada y efectos adversos cosmesis,

✔ Evaluado por profesional 36% vs 19%

✔ Evaluado por paciente 31% vs.15%

90% 3DCRT



Resultados

Recaida local a 5 años

PBI                    0.5%

WBI+PBI           0.2%

WBI                   1.1%

SVLE, MD, y OS fue similar en los grupos

A los 5 años la apariencia de las mamas como fibrosis, dolor, hipersensibilidad, edema y cambios cutáneos se fue menor en 

el grupo PBI ( 15% vs.27% p <0,001) 

Conclusión

La mayoría de los EA se redujeron con el tiempo, con menos EA en los grupos de PBI.



Seguimiento fue de 8.6 años (7.3–9.9). 

A 8.6 años la tasa de IBTR fueron 3% APBI ( cualquier sitio mama) y 2.8% WBI ( LT)

Objetivo: evalúa si APBI no fue inferior a  WBI. 

Pacientes y métodos : ensayo multicéntrico, aleatorizado en 33 centros oncológicos de Canadá, Australia y Nueva Zelanda. 

RAPID reclutó 

▪ 2135 mujeres, 02/2006 y 07/2011 

▪ 1070 APBI y 1065 WBI. 

▪ ≥ 40 años

▪ Ca.ductal invasor e in situ puro

▪ Márgenes negativos

▪ ≥ 3cm (invasor + is) - N0, N1mic o N0i+

▪ GN1-3

▪ Unifocal

▪ ILV permitida

Grupos :

1-RT WBI 42.5 Gy /16 fr. o 50Gy en 25 fr + Boost 

10 Gy (4-5 Fr) 

2-APBI 38.5 Gy/10 BID

3DCRT 90% 

IMRT 10%



Toxicidad (grado ≥2, dentro de los 3 meses posteriores al inicio de la radioterapia)

Epidermitis y edema con APBI vs. WBI (28% vs.45% p <0.0001).

Toxicidad tardía (grado ≥2, a más de 3 meses)

Fibrosis APBI vs. WBI (32% vs.13%, p <0· 0001)

APBI con RT externa no fue inferior a la irradiación de toda la mama para IBTR.

Aunque se observó menor toxicidad aguda, el régimen utilizado se asoció con un aumento en la toxicidad tardía

moderada y efectos adversos cosmesis,

✓ Evaluado por profesional 36% vs 19%

✓ Evaluado por paciente 31% vs.15%

90% 3DCRT





Objetivo: evalúa resultados de APBI +IMRT comparado a WBI. 

Pacientes y métodos : Analizar Recurrencia local a 5 años (IBTR) APBI  30 Gy en 5 fr.una vez al día) vs WB con 50 Gy en 25 fr.

+ boost después de cirugía conservadora de  mama. 

Resultados:  520 pacientes, más del 90% características asociadas con baja 

FLORENCE reclutó 

▪ 520 mujeres, entre 2005 y 2013. 

▪ ≥ 40 años

▪ Ca.ductal y lobulillar invasor 

▪ Ca.in situ puro

▪ Márgenes negativos

▪ < 2.5cm N0, N1

▪ GN1-3

▪ Unifocal

▪ ILV permitida

Grupos :

1-RT WBI 50Gy en 25 fr + Boost 

2-APBI 30 Gy/5 Fr.

IMRT 100%



Mediana el seguimiento fue de 10,7 años. 

SVG a 10 años fue 91,9% en ambos

SVLE a 10 años fue 96,7% WBI y 97,8% en APBI 

APBI mostró         toxicidad aguda y tardía(p 0.0001) y mejor 

cosmesis evaluado tanto por el médico y el paciente(p0.0001) .



Conclusiones:

✓ IBTR a 10 años en BC tratado con APBI usando  IMRT en 

5 fracciones/1 vez al día es baja y no es diferente a la de 

la WBI.

✓ La toxicidad aguda y tardía 

relacionada con el tratamiento y

resultados estéticos a favor APBI



Objetivo: Revisar las tecnologías para APBI y discutir la aplicación de los datos a la práctica clínica. 

Los ensayos OCOG-RAPID y NSABP B-39 / RTOG 0413 resultados a largo plazo de OCOG-RAPID administró 

38,5 Gy / 10 fracciones dos veces al día (con un intervalo de al menos 6 horas utilizando RTE) o WBI y demostró la 

no inferioridad de APBI en comparación con WBI (a 8 años tasa de recurrencia del tumor de mama ipsilateral

(IBTR) fue del 3% después de APBI o 2.8% después de WBI 

Se redujo la toxicidad aguda, la toxicidad tardía y la estética fue mejor con WBI. 

El ensayo NSABP B-39 incluyó ptes mayor riesgo y no pudo demostrar la equivalencia entre APBI (38,5 Gy / 10 

fracciones administradas dos veces al día mediante RTE o Bq) y WBI. IBTR a 10 años fueron bajos: 4,6% VS 3,9%.

La integración de APBI en la práctica clínica, incluyen grupo muy seleccionado de pacientes y tecnología







Basado en ASTRO / ESTRO



Consensos – basados en evidencia clínica 

ASTRO ESTRO

Edad ≥ 50años

Ausencia BRCA 1 / 2

TT (≤2 cm)

Márgenes libres (≥ 2 mm)

Cualquier grado histológico

Sin angioinvasión

RE+

Unicéntrico (mamografía)

Histología: Ductal infiltrante u

otros subtipos favorables

(musinoso, tubular y coloide) y 
ductal in situ unifocal

Excluye CDIS extenso

pN0 

IJROBP, 74(4), 2009/2017
Radio&Oncol 94, 2010

Edad ≥ 50años

Ausencia BRCA 1 / 2

TT (≤3 cm)

Márgenes libres (≥ 2 mm)

Cualquier grado histológico

Sin angioinvasión

RE+  RP+ / RE - RP -

Unicéntrico (mamografía)

Histología: Ductal infiltrante u

otros subtipos favorables

(musinoso, tubular y coloide)

Excluye CDIS unifocal o

extenso

pN0 



2021 - Estudio fase II

Los objetivos principales fueron evaluar la

factibilidad, reproducibilidad, eficacia (control

local, control a distancia y supervivencia

global) y tolerancia de SBRT con Exactrac®

Adaptive Gating System en pacientes con

cáncer de mama temprano, en 5 fracciones

6Gy en días consecutivos, dosis total

30Gy

23 pacientes tratadas, epidermitis G1 en

todos los casos, con una media de

seguimiento de 66 meses CL 100%
SPBI



Secuencia terapeutica

1. Cirugía

Tres semanas de espera

2. Simulación y planificación - 1 semana

3. Radioterapia comienza a la 4ta. Semana

TAM o inhibidores de Aromatasa pueden ser simultáneos a radioterapia

4 - 6 Clips de 

Titanio



Simulación APBI

Bolsa vacío

Delimitación 

MHomolateral
Esferas 

reflectoras
Delimitación

MContralateral



Simulación APBI

TAC
Clips quirúrgicos



Órganos a Riesgo (OAR)

OAR

Mama contra lateral

Corazón

Pulmón Der/Izq

Mama homolateral

Tiroides

Pared costal Der. e                   

Izq.

Médula espinal

Esofago

Traquea

Higado



Volúmenes de  APBI con IMRT + IGRT

CTV1  = lecho tumoral (tumor bed)  formado por los clips  insertados por el cirujano  (4 a 6) que 

idealmente marcan la ubicación del tumor primario

CTV2 (Clinical Tumor Volume)  es la expansión del CTV1 de  5 mm si se usa IMRT+IGRT. En 

caso de disponer de 3DCRT el margen puede ser más amplio

PTV (Planning Target Volume) es  expansión del CTV2 + 5 mm 

PTV EVAL surge de restar 5mm del PTV que excede la piel, pared torácica y músculo pectoral  

y no debe ser mayor al 22% del volumen de la mama totalv



Volúmenes de tratamiento

CTV1
CTV2

CLIPS



Esquema de tratamiento

APBI SPBI

PTV:  40Gy PTV 30 Gy

DD: 4 Gy DD: 6 Gy

EQD2:56Gy EQD2: 54 Gy

10 fracciones 5 Fracciones



Materiales y métodos

Planificación:

IMRT / VMAT + IGRT

SPBI

Dosis total al lecho tumoral 30Gy en 5 fracciones, intervalo de 6hs en 
5 días consecutivos.   EQD2: 54Gy   α/β 3



Planificación APBI



Experiencia Institucional

113 pacientes

116 tumores 

(3 bilateral)

N 

Edad 67 (51-83)

Lateralidad

Derecha

Izquierda

60 (52%)

56 (48%)

Histologia

Carcinoma ductal invasor

Carcinoma ductal in situ

Otros

108 (93%)

3 (2%)

6 (4%)

Tamaño tumoral

pTis

pT1

pT2

3 (2%)

111 (96%)

2 (2%)

Grado Nuclear

G1

G2

G3

35 (30%)

70 (60%)

11 (10%)

Tumorectomía con 5 clips en lecho 

márgenes libres

Sin invasión angliolinfatica, RH +



Resultados

Toxicidades G0 G1 G2

Agudas
Epidermitis

Edema

Astenia

Dolor 

58%
29%

2%

11%

2%

1%

Crónicas
Fibrosis

Hipercromía

Telangiectasias

92%
5%

2%

1%

Con una media de 
seguimiento de 51 meses 
la superviviencia libre de 
recaída local alcanza el 

100%.

Resultado Estético

Muy Bueno 74%

Bueno 26%



Seguimiento 78 meses 

67 años

Ca.ductal invasor GN 2

T1bN0M0

RH (+)

Luminal A

APBI 2012



✓ Solo para seleccionados pacientes de acuerdo a criterios ASTRO/ESTRO

✓APBI es una opción válida de tratamiento corto y seguro para pacientes de 

bajo riesgo en nuestra institución

✓A pesar de corto seguimiento        resultado estético bueno y muy bueno de 

acuerdo a la evaluación de las pacientes

✓Se recomienda:

- Alta Tecnología 

- Curva de aprendizaje en hipofraccionamiento y delineación de volúmenes

Conclusiones



M  u  c  h  a  s    g  r  a  c  i  a  sMuchas Gracias
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