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Resumen 

Obj et ivos: Actualmente la irradiación de toda la mama después de una intervención 
quirúrgica conservadora sigue siendo un procedimiento estándar en el cáncer de mama, 
en la que clásicamente se administ ra una dosis de 50 Gy con fraccionamiento de 2 Gy. Sin 
godctiq."fkhgtgpvgu"fquku"{"htceekqpcokgpvq"jcp"fgoquvtcfq"cn"ogpqu"nc"okuoc"gÞecekc0"
El obj et ivo principal del estudio fue determinar la tasa de recidiva local en pacientes 
somet idas a cirugía conservadora y radioterapia postoperatoria hipofraccionada. Los 
obj et ivos secundarios fueron la incidencia y el grado de toxicidad aguda y tardía.
Pacient es y mét odos: Desde enero de 2004 a diciembre de 2006, se seleccionó a 122 
rcekgpvgu"rctc"tcfkqvgtcrkc"jkrqhtceekqpcfc"eqp"ncu"ectcevgt‡uvkecu"ukiwkgpvgu<"gfcf"œ"72"
años, estadio temprano, margen de resección libre de tumor y espesor de la mama < 23 
cm. La dosis administ rada fue 42,5 Gy con fraccionamiento de 2,66 Gy por sesión.
Resultados: Con una mediana de seguimiento de 58,29 meses, 116 (95,08%) pacientes están 
vivas: 114 libres de enfermedad y 2 con metástasis óseas. La recidiva local a 5 años fue 1,64% 
y sólo un caso (0,81%) presentó recidiva regional. Hubo un 2,46% de pacientes con segundo 
tumor primario y un 4,91% con metástasis. La toxicidad, tanto aguda como tardía, ha sido leve.
Conclusiones: La radioterapia hipofraccionada en pacientes de riesgo baj o proporciona 
nqu"okuoqu"dgpgÞekqu"swg"gn"vtcvcokgpvq"enƒukeq"eqp"wpc"dclc"vqzkekfcf"ciwfc"{"vctf‡c0
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Results of consevative treatment of breast cancer in low risk women with 

hypofractionated radiotherapy

Abstract 

Aims: Whole breast  irradiat ion, typically administered at  a dose of 50 Gy in 2 Gy fract ions 
after conservat ive surgery, cont inues to be a standard procedure in breast  cancer. 
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However, dif ferent  doses and fract ionat ion have shown to be at  least  as effect ive. The 
main obj ect ive of this study was to determine the rate of local recurrence in pat ients 
undergoing conservat ive surgery and hypofract ionated postoperat ive radiotherapy. The 
secondary obj ect ives were to determine the incidence and grade of both acute and 
delayed toxicity.
Pat ients and methods: From January 2004 to December 2006, 122 pat ients who had the 
following characterist ics were selected to receive hypofract ionated radiotherapy to the 
yjqng"dtgcuv<"cig"œ"72"{gctu."gctn{"uvcig."vwoqwt"htgg"tgugevkqp"octikpu"œ"32"oo."vjkempguu"
qh"vjg"dtgcuv"ø"vjcp"45"eo0"Vjg"vqvcn"fqug"ycu"6407"I{"ykvj"htcevkqpcvkqp"qh"40880
Result s:  With a median follow up of 58.29 months, 116 (95.08%) pat ients were alive: 114 
were free of disease and 2 had metastases. The 5 year local recurrence rate was 1.64%, 
and only in one case (0.81%) there was a regional recurrence. Only 2.46% of the pat ients 
developed a second primary tumour. Distant  metastases were present  in 4.91%. Toxicity, 
both acute and late, was mild (grade 1-2).
Conclusions<"J{rqhtcevkqpcvgf"tcfkqvjgtcr{."kp"rcvkgpvu"ykvj"nqy"tkum"dtgcuv"ecpegt"chvgt"
eqpugtxcvkxg"uwtigt{."rtqxkfgu"vjg"ucog"dgpgÞvu"cu"vjg"encuukecn"vtgcvogpv"ykvj"c"nqy""
acute, as well as and delayed, toxicity.
© 2012 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

bilidad (medida por el grado de daño a los tej idos normales 
y por las tasas de recidiva en los tumores) al tamaño de la 
fracción es representada por un cociente ent re dos constan-
tes c y d.  Cuanto más baj o es el cociente c/ d en los tej idos 
normales o tumorales, mayor es su respuesta a los cambios 
en el tamaño de la fracción7.  

La sensibilidad del cáncer de mama a la dosis por fracción 
se ha est imado de manera experimental en 4 Gy y el c/ d 
de la respuesta tardía del tej ido normal mamario, en 3 Gy. 
Guvq" ukipkÞec" swg" cfokpkuvtct" vtcvcokgpvqu" eqp" wpc" fquku"
mayor por fracción puede suponer una ventaj a en el cont rol 
tumoral8.  Sin embargo, había la incert idumbre acerca del 
impacto mayor en la respuesta tardía de los tej idos sanos a 
nivel de la mama, las cost il las y el corazón, además de los 
potenciales efectos adversos en los resultados estét icos9.

A part ir de esta hipótesis, en la últ ima década se han 
llevado a cabo varios estudios aleatorizados en los que se ha 
comparado el hipofraccionamiento con el esquema clásico 
en pacientes somet idas a cirugía conservadora por cáncer 
fg"ococ."nq"ewcn"jc"rwguvq"fg"ocpkÞguvq"nc"gswkxcngpekc"
de ambos en cuanto a cont rol local, supervivencia, toxici-
dad aguda y tardía y resultados estét icos10-13.  En la tabla 1 
se muest ra un resumen de estos ensayos. 

Por ot ro lado, el empleo de un esquema hipofraccionado, 
que reduce a 3 semanas el t iempo total de t ratamiento, 
supone una ventaj a importante para la calidad de vida de 
las pacientes y, sin duda, una reducción considerable de los 
costes del t ratamiento14-16.

El objet ivo principal de este estudio ha sido determinar 
la tasa de recidiva en pacientes somet idas a cirugía conser-
vadora que recibieron radioterapia postoperatoria hipofrac-
cionada. Los objet ivos secundarios fueron determinar la in-
cidencia y el grado de toxicidad, tanto aguda, como tardía.

Material y métodos

Desde enero de 2004 a diciembre de 2006, en el Hospital 
Juan Ramón Jiménez de Huelva, se estableció como pro-
tocolo inst itucional la radioterapia hipofraccionada para 

Introducción

El carcinoma de mama es el tumor maligno más frecuente en 
las mujeres occidentales y la primera causa de muerte entre 
los 35 y los 55 años1. La incidencia de esta enfermedad se ha 
incrementado más de un 3% cada año en la década de 1980, 
con tendencia a la estabilización en la década de 1990. No 
obstante, la mortalidad ha permanecido invariable e incluso 
parece haber disminuido, al menos en las mujeres de raza 
blanca2. La mejora en la detección temprana y los avances 
terapéut icos son, sin duda, la causa de esta modesta ganan-
ekc"gp"nc"uwrgtxkxgpekc."rgtq."uqdtg"vqfq."fg"wp"ukipkÞecvkxq"
incremento en la calidad de vida de las pacientes.

La radioterapia en el t ratamiento del cáncer de mama 
t iene un papel bien establecido, tanto en términos de con-
vtqn"nqecn."eqoq"fg"dgpgÞekq"gp"nc"uwrgtxkxgpekc0"Fgurwfiu"
de 30 años de ensayos aleatorizados en cáncer de mama, 
sabemos que el t ratamiento con cirugía conservadora más 
radioterapia ofrece la misma supervivencia que con mas-
tectomía, pero con una calidad de vida muy superior en las 
pacientes somet idas a t ratamiento conservador3.

Actualmente, la irradiación de toda la mama después de 
una cirugía conservadora sigue siendo un procedimiento 
estándar en el cáncer de mama, independientemente del 
estado de los ganglios axilares. Hasta fechas muy recientes, 
el esquema considerado estándar consiste en la administ ra-
ción de una dosis total de 45-50 Gy a toda la mama en 25 
fracciones de 1,8-2 Gy por día durante 5 semanas4,5,  y se 
considera que fracciones superiores a 2 Gy podrían incre-
mentar la probabilidad de toxicidad tardía y derivar en un 
peor resultado estét ico6.  No obstante, desde hace bastan-
tes años, en países como Canadá y el Reino Unido es común 
el uso de fraccionamientos superiores a 2 Gy, basándose en 
modelos radiobiológicos que proponen que un incremento 
de la dosis por fracción —que reduce la dosis total y el t iem-
po de t ratamiento (hipofraccionamiento)— es tan efect ivo 
como los esquemas t radicionales. Tanto los tej idos norma-
les, como los tumores varían en su capacidad de respuesta 
al tamaño de la fracción de radioterapia. Esta respuesta 
puede determinarse mediante un modelo en el que la sensi-
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vqfcu" ncu" rcekgpvgu" eqp" ectekpqoc" kpÞnvtcpvg" fg" ococ."
somet idas a cirugía conservadora, que reunían las caracte-
t‡uvkecu"ukiwkgpvgu<"gfcf"œ"72"c‚qu."vwoqt"ogpqt"fg"7"eo."
P2/3."octigp"fg"tgugeek„p"nkdtg"fg"vwoqt"œ"32"oo"{"gurg-
sor máximo de la mama menor de 23 cm, medido a nivel 
de la base de ésta. La dosis administ rada fue de 42,5 Gy, 
con fraccionamiento de 2,66 Gy por sesión, en 16 sesiones 
durante 21 días. La técnica de t ratamiento consist ió en 2 o 
4 campos tangenciales con cuñas y un campo perpendicular 
a ellos para homogeneizar la dosis y mej orar su dist ribu-
ción en pulmón. En todos los casos se realizó una simulación 
xktvwcn"{"rncpkÞecek„p"vtkfkogpukqpcn"fg"vtcvcokgpvq0"Rctc"
gxcnwct"nc"rncpkÞecek„p."ug"cpcnk¦ctqp"nqu"jkuvqitcocu"fquku"
volumen con los criterios de calidad siguientes: el 95% del 
PTV debía recibir,  al menos, el 95% de la dosis prescrita; 
menos del 10% del PTV podría sobrepasar el 105% de la dosis 
prescrita, y menos del 5% del PTV podría sobrepasar el 110% 
de la dosis prescrita. Los límites de dosis establecidos para 
los órganos de riesgo fueron: pulmón ipsilateral V20 < 25%, 
corazón V25 < 8% y mama cont ralateral V10 < 5%. Se ut il izó 
un plano inclinado para el posicionamiento y la inmoviliza-
ción de las pacientes.

Se ha realizado un estudio ret rospect ivo de estas pacien-
tes, con el obj et ivo de determinar la tasa de recidiva loco-
rregional y la incidencia de toxicidad, tanto aguda, como 
vctf‡c0"Fgurwfiu"fg"Þpcnk¦ct" nc" tcfkqvgtcrkc." ug"eqpvtqn„"c"
las muj eres cada 6 meses durante 5 años y, posteriormente, 
una vez al año. En cada visita se realizó una anamnesis, una 
exploración física general y exploración de ambas mamas. 
La primera mamografía de cont rol se realizó 6 meses des-
pués de la radioterapia y, posteriormente, con periodicidad 
anual, salvo criterio del radiólogo. También a criterio del 
radiólogo se realizaron ecografía, resonancia magnét ica 
y/ o biopsia de lesiones sospechosas. Se solicitaron ot ros 
estudios complementarios en función de la clínica de la pa-
ciente. 

Rctc"gn"cpƒnkuku"fg"ncu"xctkcdngu"fgÞpkfcu"gp"gn"guvwfkq"ug"
tomaron medidas cent rales y proporciones. Todos los datos 
se incorporaron a una base de datos y se t rataron estadíst i-
camente con el programa SPSS 14.

Se incluyó a un total de 122 pacientes cuyas característ i-
cas se muest ran en la tabla 2. 

Resultados

Destacamos que se t rata de un grupo bastante homogéneo 
fg"rcekgpvgu"gp" nq"swg"ug" tgÞgtg"c" hcevqtgu"fg" tkguiq"fg"
recidiva local. Así, la edad media ± desviación estándar de 
las pacientes fue de 65,04 ± 9,2 años. El porcentaj e de mu-
j eres posmenopáusicas fue del 89,3%. Ent re los diferentes 
t ipos histológicos, el más frecuente fue el carcinoma ductal 
kpÞnvtcpvg."eqp"wp"92.7'="wp"62.:'"vwxq"itcfq"fg"fkhgtgp-
ciación histológico t ipo 2 y el pat rón inmunohistoquímico 
est rogénico posit ivo (receptores est rogénicos [RE] posit ivos 
77,9%) fue el más representat ivo. En relación con el TNM, 
la mayoría de las pacientes presentaron un tumor menor 
de 2 cm de diámet ro (T1 81,2%) y ausencia de afectación 
ganglionar (N0 89,3%). Tener un margen de resección pato-
lógico negat ivo, igual o superior a 10 mm, era una condición 
para la inclusión en el protocolo de t ratamiento; no obstan-
te, esto se cumplió sólo en el 93,4% de las pacientes. Los 
8 casos restantes presentaron márgenes libres ent re 1 y 10 
mm. No hubo ningún caso de margen afectado.

Un 27% de las pacientes recibió quimioterapia, en cuyo 
caso la radioterapia se inició aproximadamente un mes des-
rwfiu"fg"Þpcnk¦cfc"fiuvc0"Gn"vtcvcokgpvq"jqtoqpcn"ug"cfok-
nist ró a un 78,7% de las pacientes, siendo en general conco-
mitante con radioterapia. Cuando el t ratamiento hormonal 
fue tamoxifeno, éste no se suspendió para administ rar ra-
dioterapia; no obstante, en 6 pacientes que aún no habían 
kpkekcfq"vcoqzkhgpq"ug"gurgt„"c"Þpcnk¦ct"nc"kttcfkcek„p"rctc"
administ rarlo. 

En la tabla 3 se muest ra el pat rón de recaídas, tanto 
locales, como a distancia. Con una mediana de seguimiento 
de 58,29 meses (rango 38-69), 116 (95,08%) pacientes están 
vivas, de las cuales 114 viven libres de enfermedad y 2, con 
metástasis óseas. La tasa de recidiva local a los 5 años ha 
sido del 1,64% y sólo en un caso (0,81%) se presentó una 
recidiva regional. En el 2,46% de las pacientes se ha presen-
tado un segundo tumor primario: 1 caso en la mama ipsila-
teral y 2 casos en la mama cont ralateral.  El porcentaj e de 
metástasis a distancia ha sido del 4,91%, fundamentalmen-
te en huesos y pulmón. 

La toxicidad aguda cutánea fue mayoritariamente de gra-
do 0-1 (90,16%), con sólo 1 caso (0,82%) de dermat it is de 

Tabla 1 Esquemas de t ratamiento de radioterapia en cáncer de mama

Referencia (año) n Estadio Dosis RT (N.º de fx) Tratamiento sistémico RL (%) SG (%)

Yamada et  al10 (1999) 118 T1-3 N-/ + 40 Gy (16) CMF/ TAM en N+ 12 84

118 50 Gy (25) 7 84

Whelan et  al11 (2002) 622
612 

T1-2 N0 42,5 Gy (16)
50 Gy (25) 

QT en T2/ G3/ RH- / / TAM 
en RH+

2,8
3,2

ND

START-A12 (2007) 749 T1-3 N0-1 50 Gy (25)
Con una mediana de seguimiento de 5 años en el 
ensayo A y de 6 años en el B, no se han observado 
diferencias en cont rol locorregional, ni en toxicidad 
cutánea tardía

750 39 Gy (13)

737 41,6 (13)

START-B13 (2007) 1105 T1-3 N0-1 50 Gy (25)

1110 40 Gy (15)

N.º de fx: número de fracciones; ND: no diferencias; QT: quimioterapia; RH: receptores hormonales; RL: recidiva local;  

RT: radioterapia; SG: supervivencia global; TAM: tamoxifeno.
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grado 3 (tabla 4). En cuanto a toxicidad tardía, 2 pacientes 
rtgugpvctqp"Þdtquku"rwnoqpct"tcfkqn„ikecogpvg"fqewogp-
tada, precedida de cuadro de tos no product iva. No hemos 
detectado ningún caso de fractura costal y ninguna pacien-
vg"fgucttqnn„"ectfkqrcv‡c"fwtcpvg"gn"ugiwkokgpvq0"Nc"Þdtquku"
mamaria fue en todos los casos de grado 0-1 (tabla 5).

Discusión 

Cevwcnogpvg." jc{" uwÞekgpvg" gxkfgpekc" gp" nc" dkdnkqitch‡c"
ekgpv‡Þec."vcpvq"gpuc{qu"cngcvqtk¦cfqu10-13,  como series de 
casos17-19." rctc" cÞtoct" swg" nc" tcfkqvgtcrkc" jkrqhtceekqpc-
da, después de cirugía conservadora, en cáncer de mama 
temprano proporciona, al menos, los mismos resultados en 
términos de cont rol local, supervivencia y toxicidad que los 
esquemas clásicos.

En el estudio canadiense de Whelan et  al11,20,  se incluyó 
a 1.234 pacientes a las que se aleatorizó a recibir radiote-
rapia a dosis 42,5 Gy en 16 fracciones frente a t ratamiento 
convencional con 50 Gy en 25 fracciones. Las tasas de re-
cidiva a 5 y 10 años fueron del 3,2 y el 6,7%, respect iva-

Tabla 2 Característ icas de las pacientes

N = 122 (%)

Edad
   Mediana 64,50
   Media 65,04
IVL
   Sí   9 (7,4)
   No  56 (45,96)
"""Pq"gurgekÞecfq  57 (46,7)
Menopausia
   Sí 109 (89,3)
   No  13 (10,7)
RE
   Sí  95 (77,9)
   No  27 (22,1)
Histología
   CDI  86 (70,5)
   CLI   9 (7,4)
   CDis  15 (12,3)
   Ot ro  12 (9,8)
RP
   Sí  84 (68,9)
   No  38 (31,1)
Grado
   G1  31 (25,8)
   G2  49 (40,8)
   G3  14 (11,7)
"""Pq"gurgekÞecfq  26 (21,3)
HER2
   Posit ivo   2 (1,6)
   Negat ivo  51 (41,8)
"""Pq"gurgekÞecfq  69 (56,6)
T
   T1  99 (81,2)
   T2  20 (16,4)
   Tx   2 (1,6)
   Tis   1 (0,8)
QT
   Sí  33 (27)
   No  89 (73)
N
   N0 109 (89,3)
   N1mic   3 (2,5)
   N1  10 (8,2)
HT
   Sí  96 (78,7)
   No  26 (21,3)
Margen
   > 10 mm 114 (93,4)
   > 5 mm   4 (3,3)
   > 1 mm   4 (3,3)
IT
   Sí   1 (0,8)
   No 121 (99,2)
ECI
   Sí   7 (5,7)
   No  57 (46,7)
"""Pq"gurgekÞecfq"  58 (47,5)

ECI: extenso componente int raductal,  IVL: invasión vascular 

linfát ica, RE: receptores est rogénicos; RP: receptores pro-

gesterona, QT: quimioterapia, HT: hormonoterapia, IT: inmu-

noterapia.

Tabla 3 Pat rón de recaídas

N = 12 (%)

Episodios de mama ipsilateral 3

Recidiva local 2 (1,64)

2.º primario 1 (0,81)

Recidiva regional 1 (0,81)

Metástasis 6 (4,91)

Episodios cont ralaterales 2 (1,64)

Tabla 4 Toxicidad aguda

Grado de dermatitis N = 122 (%)

G0 26 (21,31)

G1 84 (68,85)

G2 11 (9,01)

G3  1 (0,82)

Tabla 5 Toxicidad tardía

N = 122 (%)

Fibrosis pulmonar sintomát ica    2 (1,6)

Isquemia cardíaca    0

Fractura costal    0

Fibrosis mamaria

   G0    4 (3,3%)

   G1  118 (96,7)

   G2    0
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mente, en las pacientes asignadas a t ratamiento estándar, 
frente al 2,8 y al 6,2% en las pacientes asignadas al brazo 
de t ratamiento hipofraccionado. Los resultados estét icos 
valorados por las pacientes como excelente o buenos, t ras 
10 años de seguimiento, fueron del 71,3% en el grupo de 
t ratamiento estándar y del 69,8% en el brazo de t ratamien-
to hipofraccionado.

A raíz de la primera publicación de este ensayo, con re-
sultados de no inferioridad para las muj eres somet idas a ra-
dioterapia hipofraccionada, adoptamos esta técnica como 
protocolo inst itucional en pacientes de riesgo baj o de reci-
diva local: muj eres mayores de 50 años, con tumores T1-2, 
N0-1 y amplio margen de resección negat ivo. Tanto la tasa 
de recidiva local (1,64%) a 5 años, como la regional (0,81%) 
han sido muy baj as, como corresponde al grupo de pacien-
tes consideradas, y semej ante a la publicada por Whelan et  
al en su ensayo. 

El supuesto incremento de complicaciones pulmonares, 
cardíacas, óseas o cutáneas, así como un peor resultado 
estét ico a largo plazo, han sido argumentos habitualmente 
ut il izados para rechazar el hipofraccionamiento. Sin em-
bargo, en ninguno de los estudios mencionados que espe-
e‡Þecogpvg"jcp"cpcnk¦cfq"guvqu"curgevqu."ug"jc"rqfkfq"fg-
most rar peores resultados con los esquemas más cortos. La 
toxicidad aguda y tardía ha sido baj a en nuest ro estudio, e 
igualmente superponible a la publicada en los ensayos que 
han comparado hipofraccionamiento con fraccionamiento 
convencional12,13.  Así, en el ensayo START A 12,  realizado en-
t re 1998 y 2002, se aleatorizó a 2.236 pacientes a recibir 
39 o 41,6 Gy, en 13 fracciones, durante 5 semanas, frente 
al t ratamiento estándar de 50 Gy en 25 fracciones, durante 
5 semanas. Después de 5,1 años de seguimiento, la tasa de 
recaída locorregional fue del 3,6% en el grupo de 50 Gy; 
del 3,5% en el de 41,6 Gy, y del 5,2% en el de 39 Gy. La 
tasa de efectos adversos por radioterapia fue menor en las 
pacientes que recibieron 39 Gy, frente a las que recibieron 
50 Gy, y fue similar ent re las irradiadas con 41,6 Gy y las 
irradiadas con 50 Gy. Los cambios adversos en la piel resul-
vctqp"ugt"ukipkÞecvkxcogpvg"ogpqtgu"gp"ncu"rcekgpvgu"eqp"
39 Gy, comparado con las de 50 Gy (hazard rat io [HR] = 
2.85="kpvgtxcnq"fg"eqpÞcp¦c"]KE_"fgn";7'."2.69/2.:6+"{"pq"ug"
qdugtxctqp"fkhgtgpekcu"ukipkÞecvkxcu"eqp"ncu"rcekgpvgu"swg"
recibieron 41,6 Gy (HR = 0,83; IC del 95%, 0,63-1,08).

Igualmente, en el estudio aleatorizado START B13,  se asig-
nó a 2.215 muj eres a recibir 40 Gy en 15 fracciones, duran-
te 3 semanas, frente a 50 Gy en 25 fracciones, durante 5 
semanas. Con un seguimiento medio de 6 años, la tasa de 
recaída locorregional a 5 años fue del 2,2% en el brazo de 
40 Gy, y del 3,3% en el brazo de 50 Gy. La tasa de efectos 
adversos por radioterapia fue menor en las pacientes que 
recibieron 40 Gy, frente a las que recibieron 50 Gy. Los cam-
dkqu"cfxgtuqu"gp"nc"rkgn"hwgtqp"ukipkÞecvkxcogpvg"ogpqtgu"
en las pacientes que recibieron 40 Gy, comparado con las 
que recibieron 50 Gy (HR = 0,76; IC del 95%, 0,60-0,97).

A pesar de toda la evidencia clínica, aún hay cierta ret i-
cencia por parte de los profesionales para implementar los 
esquemas de t ratamiento hipofraccionado, y es frecuente 
encont rar opiniones en la bibliografía que consideran que 
es demasiado pronto para estandarizar este t ratamiento. 
Sin embargo, recientemente se han publicado las reco-
mendaciones del Nat ional Inst itute for Health and Clinical 

Excellence21 en relación con los esquemas de t ratamiento 
postoperatorio en cáncer de mama y la conclusión es que: 
“ El uso de radioterapia externa a dosis 40 Gy en 15 sesiones 
puede aceptarse como t ratamiento estándar para pacientes 
con cáncer de mama invasivo después de cirugía conserva-
dora o mastectomía” .

Gp"eqpenwuk„p."pwguvtq"guvwfkq"eqpÞtoc"swg"gp"pwguvtq"
medio, y en condiciones de práct ica clínica habitual, el t ra-
tamiento hipofraccionado de las pacientes con cáncer de 
mama de riesgo baj o, después de una intervención quirúr-
ikec"eqpugtxcfqtc."rtqrqtekqpc" nqu"okuoqu"dgpgÞekqu"swg"
el t ratamiento clásico, así como una toxicidad baj a, tanto 
aguda, como tardía. La reducción del t iempo total de t ra-
tamiento es, sin duda, uno de los obj et ivos primordiales del 
hipofraccionamiento. Con esta técnica, la duración de la 
radioterapia se reduce de 5 a 3 semanas, lo que supone una 
mej oría de la calidad de vida de las pacientes y una reduc-
ción importante del coste total del t ratamiento.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

Nqu"cwvqtgu"fgenctcp"pq"vgpgt"pkpi¿p"eqpàkevq"fg"kpvgtgugu0
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