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12 (23.5%)
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26 (51%)
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2 (3.9%)
5 (9.8%)
29 (57%)

11 (23.5%)
3 (5.88%)

9 (17.5%)
15 (29.4%)
13 (25.1%)
9 (17.5%)
4 (7.5%)
1 (1.5%)
1 (1.5%)

2 (4%)
13 (25.4%)
14 (27.4%)
18 (35.2%)

5 (8%)

50 (98%)
1 (2%)

Edad (años)

< 50 años

50 - 59

60 - 69

70 - 79

> 80

Tamaño tumoral clínico (cm)

< 2

> 2 

Tamaño tumoral histológico (pT)

pTis

pT1a

pT1b

pT1c

pT2

Grado tumoral

1

2

3

Diámetro aplicador (cm)

2,5

3

3,5

4

4,5

Nro de retomas

0

1

2

3

4

6

7

Edad (años)

< 50 años

50 - 59

60 - 69

70 - 79

> 80

Tamaño tumoral clínico (cm)

< 2

> 2 

Tabla 1. 
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“He pensado en quitarme la vida”

Figura 1. Dispositivo Intrabeam.
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Figura 2. 

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

Figura 4.

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

 Se coloca una gasa húmeda bajo la 
piel de  todo el perímetro de la incisión 
para asegurar la preservación cutánea 
frente a la irradiación.
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Figura 4. 

Finalizada la colocación del sistema In-
trabeam, todo el personal se retira del 
quirófano para dar inicio a la radiote-
rapia intraoperatoria.
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Debate

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

Dra. Azar:Dra. Azar: Primero quiero felicitarte, excelente tra-
bajo y excelente la experiencia piloto en nuestro 
país con Intrabeam. Como no tenemos acceso en 
otros lugares a esta técnica, te pregunto si le ves 
algún beneficio frente a la radioterapia parcial ace-
lerada externa, más allá de que todo lo hacés en 
el momento quirúrgico, alarga los tiempos quirúr-
gicos pero se resuelve ahí. La radioterapia parcial 
acelerada, que también a lo mejor en cinco días 
que terminaste la radioterapia, poniéndole los 
clips a la paciente y demás cuenta con los mismos 
criterios de selección.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Eso podría ser contestado también acá 
por los radioterapeutas, pero en líneas generales 
hay un cierto confort mayor para las pacientes que 
hacen este tipo de tratamiento. Incluso nosotros, 
no le diría que estamos sorprendidos, pero encon-
tramos cada vez más facilidades para hacer los 
procedimientos. Es más, empezamos con un qui-
rófano que dijimos, este lo vamos a reservar para 
IORT, y tenemos un quirófano más chico que es 
una sala de procedimientos donde se hacen ciru-
gías bastante más chicas y se pudo hacer un IORT 
sin ningún problema. No sé si el Dr. Alva, que es 
de mi equipo, quiere agregar algo con relación a la 
comparación con APBI.

Dr. Alva: Dr. Alva: Soy médico radioterapeuta de la Unidad 
de Mastología del Hospital Italiano. Las dos son téc-
nicas de APBI, radiaciones parciales. La evidencia 
para esto nos la dan las Guías 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 días, mucho 
menos que la irradiación de hipofraccionamiento. 
Se necesita un centro de radioterapia que tenga 
la tecnología para poder realizar IGRT, porque la 
SBRT tiene que ser realizada con IGRT de la mano, 

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 irradiación 
parcial que esta, porque también se tiene la vi-
sualización directa del lecho, entonces uno puede 
realizar una irradiación 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 mayoría lo hacen, que es colocar los clips 
en los lechos tumorales porque eso también nos 
sirve para las radioterapias externas.

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

Dr. Corrao: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 años, tienen una 
mamografía que se lee muy bien y no le pedimos 
una resonancia si tenemos una buena lectura de la 
mamografía en líneas generales, como no lo hace-
mos cuando vamos a hacer un tratamiento conser-
vador si tenemos una buena imagen ecográfica o 
mamográfica. Tenemos pocas rescisiones, así que 
obtenemos un buen correlato entre lo clínico, en 
caso de que lo toquemos o lo radiológico, ya sea 
ecográfico o mamográfico. No recurrimos de ruti-
na a la resonancia para valorar los márgenes, si no 
que la tenemos para casos seleccionados. En rela-
ción con la comparación entre cómo nos va con los 
márgenes en IORT y en la radioterapia convencio-
nal es como poco comparable, porque tenemos un 
estudio muy minucioso intraoperatorio de los már-
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:Dr. Lehrer: Estas pacientes no van a recibir más que 
esta radioterapia parcial, por eso es que vos no sa-
bés si van 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: Dr. Corrao: Eso no lo tenemos evaluado, porque 
aparte, tampoco fue como randomizado, la que 
hizo una resonancia fue una paciente que por las 
características imagenológicas podía llegar a tener 
algo oculto en su mamografía, entonces la pedi-
mos. Al no tener eso randomizado no tenemos en 
claro qué ocurrió con los márgenes de la que hizo 
resonancia de la que no.

Dr. Billinghurst:Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo, interesan-
tísimo. Es un desafío muy difícil de implementar, 
sobre todo en instituciones como el Mater Dei, 
donde estoy yo, por ejemplo, donde no creo que 
sería factible utilizar el quirófano 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 o un cán-
cer de mama en la misma mama en otro sector, se 
pude reirradiar?

Dr. Alva: Dr. Alva: En ese caso siempre hay que plantear a la 
paciente en ateneo multidisciplinario y ver las ca-
racterísticas de esa biopsia. Si uno piensa que es de 
vuelta candidata a un nuevo tratamiento conserva-
dor o a mastectomía. 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 cirugía si no 
cirugía + radioterapia, eso es lo que dice el último 
congreso de St. Gallen, que también proponían rea-
lizar nuevo tratamiento conservador completo. En 
ese caso se puede valorar y se puede reirradiar.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: En relación con los tiempos, la curva 
de aprendizaje es bastante rápida. Al principio te-

níamos bastante demora en cirugía porque nos 
informaban margen comprometido o margen du-
doso. Incluso ahora tenemos un trabajo que está 
en marcha en el que se están valorando aquellos 
cortes que informaron intraoperatorio que había 
enfermedad y que fue lo que se vio en el diferido. 
Porque algunas veces somos un poco exagerados y 
se pueden encontrar cosas que podrían 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 anatomopató-
logos. Ahora el tiempo que tenemos promedio es 
de 2 horas. Así que vamos bastante bien.

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

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

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

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Los resultados cosméticos que estamos 
teniendo, salvo la ubicación de la incisión, 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 afectación de la piel importante, es muy 
poca la radiodermitis que estamos viendo, ningún 
caso fue serio. En general entonces es que el resul-
tado cosmético es bueno.
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Dr. Terrier:Dr. Terrier: Te felicito por el trabajo y por la posibili-
dad hermosa que tienen de disponer de esa tecno-
logía. ¿Ustedes están congelando ganglios centine-
las que ya no estaban congelando más?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: No, ahora no.

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

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

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

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Totalmente.

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

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general no tuvimos ese caso y no está 
en los protocolos. Así que nos iríamos de protocolo 
y haríamos una radioterapia externa seguramente. 
De todos modos, en estos casos que vos me estás 
mencionando, estaríamos congelando el centinela 
y decidiendo un vaciamiento axilar, con lo cual ya 
no estaríamos haciendo la radioterapia intraope-
ratoria. Abortaríamos el procedimiento y diríamos, 
este paciente va a ir a radioterapia externa por una 
axila masivamente comprometida también. No tu-
vimos esos casos todavía, pero haríamos eso.

Dra. Russo (auditorio virtual): Dra. Russo (auditorio virtual): ¿Se requiere alguna 
preparación especial del quirófano? ¿Hicieron al-
guna valoración del riesgo de irradiación para el 
personal?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: En general el equipo es lo suficientemen-
te seguro y no requiere una adaptación del quirófa-

no para aislar de radioterapia. No estamos mirando 
con los dosímetros, porque además estamos afuera 
del quirófano en el momento que se aplica la ra-
dioterapia, solamente está la paciente en el interior, 
así que no habría 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 cuánto tiempo va faltando. Te 
cronometra y cuando ya está listo volvemos todos, 
se saca el aparato de rayos y cerramos. La mayoría 
de los procedimientos son ambulatorios.

Dr. Berman: Dr. Berman: Te felicito por el trabajo y sobre todo 
por la presentación. Muy clara y didáctica. Me sur-
gen muchas preguntas pero voy a seleccionar un 
par. ¿No excluyeron a los pacientes con inmuno-
histoquímica HER2 positiva, esto tiene que ver con 
un tamaño tumoral y la mayoría de los tumores de 
ustedes eran menores o pacientes que iban a ir a 
neoadyuvancia?

Dr. Corrao: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-
nohistoquímica.

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

Dr. Corrao: Dr. Corrao: No. Son para tratamiento primario.

Dr. Berman: 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: Dr. Corrao: Nosotros tenemos todas las esferas dis-
ponibles para el tipo de tumor que pensamos ope-
rar. Una vez que se hace la resección, esa esfera, 
que nos parece la más adecuada, eventualmente 
se cambiará por otra más adecuada aún y se hace 
la jareta para ver que esté bien pegado el lecho 
quirúrgico al aplicador de radioterapia.
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Dr. Berman: Dr. Berman: La última pregunta ¿Tuvieron una tasa 
de rescisión por margen positivo postoperatorio?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Salvo esa que comentamos, no.

Dr. Berman:Dr. Berman: Pero en los trabajos que sí tienen, el 
patólogo 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 rescisión.

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

Dr. Cassab:Dr. Cassab: Esto me gustaría preguntárselo al pató-
logo si estaría acá.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Quiero decirles que les agradezco las 
felicitaciones, pero este trabajo es de todo el grupo 
de la Unidad de Mastología y a mí me tocó presen-
tarlo, así que el mérito tiene que ser compartido. 
No sé si tenemos un patólogo presente.

Dr. Cassab: Dr. Cassab: ¿Cuán amigable es para el patólogo, por 
el estudio de los márgenes y por tener que exten-
der el tiempo?

Dr. Corrao:Dr. Corrao: Sabemos que el tiempo se extiende. 
Llevamos poco tiempo de experiencia y bastantes 
casos. Vemos que cada vez son más expeditivos. 
Siempre aparece algún colgajo y decimos ¿Esto 
será una hiplasia? lo quiero consultar y lo vemos 
o eventualmente ante la duda se hace una amplia-
ción. Pero estamos viendo que a lo largo del tiem-
po son mucho más expeditivos y los tiempos de 
ejecución se están acortando mucho.

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

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

Dr. Cassab: Dr. Cassab: Por último ¿Creés que este tratamiento 
vino para quedarse en tu institución y va a ser re-
emplazado por el otro? Me refiero al costo-beneficio.

Dr. Corrao: Dr. Corrao: Creo que se queda, porque es muy con-
veniente, pero tienen que ser casos seleccionados. 
De ningún modo vamos a decir “se acabó la radio-
terapia externa”. Eso es como decir demasiado.

Dr. Rossi: Dr. Rossi: Te felicito también por tu presentación. 
Complementando el comentario del Dr. Terrier, 
¿La axila, la evalúan solo clínicamente o también 
con ecografía, con eventual punción de un ganglio 
sospechoso, pensando en la radioterapia externa 
después o no?

Dr. Corrao: Dr. Corrao: En general tenemos esos pruritos con 
las axilas clínicamente negativas cuando viene la 
ecografía, 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 
excluiría un ACOSOG? a veces no. Entonces uno 
dice ¿En qué me estoy metiendo? Sabemos que 
si tiene algún ganglio dudoso en caso de que sea 
candidata a IORT lo punzaríamos porque si es po-
sitivo ya iría a radioterapia externa. Más que nada 
nos manejamos con los criterios habituales salvo 
que el ganglio sea francamente patológico en la 
ecografía.

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




