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El Cancer de Mama
en Espana

Epidemiologia y tendencias actuales




Cancer de Mama en Espana - Cifras Clave 2026

38.318 516.827 6.572

casos nuevos estimados 2026 mujeres prevalentes muertes/afio - 2020
(n21 en mujeres) (5 afios: 144.233) 15,1% def. oncologicas fem.

INCIDENCIA 1 +0,9% anual MORTALIDAD | -1,4% anual
2002 - 2026: 106,5 - 126,0 TAe x 100.000 mujeres 2002 - 2020: 29,0 - 22,8 TAe x 100.000 mujeres
Cribado mamogrdfico - envejecimiento - cambios reproductivos Diagndstico precoz - mejoras sistémicas - radioterapia mds precisa

Incidencia creciente + mortalidad decreciente = numero creciente de supervivientes a largo plazo.

Estas mujeres se benefician especialmente de técnicas de proteccién cardiaca como el DIBH.

Las Cifras del Cdncer en Espafia 2026 (SEOM/REDECAN) - Infografia REDECAN Cdncer de Mama



Incidencia: Tendencia 2002-2026

+18,3%

incremento 2002-2026 Cribado

Detecta mds tumores in situ e invasivos

Edad

132 - 1 incipal; i6
126,0 > Faf:tor de .rle.sgo principal; poblacion
mads envejecida
+0,9% anual Cambios Reproductivos
124 A Nuliparidad, menopausia tardia, THS
Estilo de vida
Obesidad, sedentarismo, alcohol
116 -
Tabaco
Aumento del hdbito en mujeres
108 -
106,5
100 T T T T T T T T T T T T 1
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REDECAN - Las Cifras del Cdncer en Espafia 2026 - TAe = tasa ajustada por edad a la poblacion europea estdndar



Mortalidad: Tendencia 2002-2020

- 2 1 % Causas del descenso

reduccion 2002-2020 Diagnoéstico precoz

Cribado mamogrdfico sistemdtico

- Hormonoterapia

Tamoxifeno, inhibidores aromatasa
29,0 Quimioterapia

Regimenes mds efectivos

28 - )
Anti-HER2

-1,4% anual

Trastuzumab y otros agentes
Radioterapia

24 A L . . .
Técnicas mds precisas y personalizadas

22,8
20 T T T T T T T T T 1

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Mortalidad en descenso pese al aumento de incidencia - éxito de la deteccion precoz y los tratamientos multimodales, incluyendo la

radioterapia.
REDECAN - Instituto Nacional de Estadistica (INE) - Las Cifras del Cdncer en Espafia 2026



Tendencia en Mujeres Jovenes (< 50 anos)

1 Incidencia en ascenso Perfil clinico diferencial

‘ +1,8% anual en < 50 aRos € Mayor prevalencia Triple Negativo y

HER2+
® +29% ultimas 3décadas 4 Diagnéstico tardio (fuera de cribado
estandar)
® ldecadabs # Supervivencia ~88% vs. 91% en
diagndsticos en < 45 afios mayores

€ Mayor impacto del riesgo
cardiovascular a largo plazo

Mas supervivientes jovenes = mayor ventana temporal para la cardiotoxicidad tardia inducida por RT.

Reducir 1-2 Gy en dosis media al corazén puede salvar vidas décadas después del tratamiento.

Las Cifras del Cdncer en Espafia 2026 - GLOBOCAN 2022 - REDECAN



Cardiotoxicidad
por Radioterapia



El Problema: Riesgo Cardiovascular Lineal

Evidencia epidemiologica _ Factores sinérgicos
aumento de riesgo
Darby et al. 2013 (NEJM): i
y ( ) coronario de Hipétesis '2-Hit':

Relacién lineal sin umbral. Riesgo desde pocas

semanas post-RT. Persiste = 20 afios. 7 o/ ET atmpllflcabel daio previo de antraciclinas o
‘I 0 rastuzumab.

Riesgo absoluto mayor en:
Hipertension - Diabetes mellitus

por cada . .
Tabaquismo - Obesidad

1 Gy de dosis media

El riesgo relativo/Gy es similar para todas, pero el riesgo absoluto
es mayor en pacientes con factores de riesgo previos

Darby SC et al. NEJM 2013 - Van den Bogaard et al. JCO 2017 - Lorenzen et al. 2020



Anatomia Cardiaca: Estructuras en Riesgo
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Nair et al. Cardio-Oncology 2025 - Berlin et al. JACC Cardio-Oncology 2025 - Bowen Jones et al. 2024

¢Qué estructura importa mas?

LAD (Art. Descendente Anterior)

Recorre la cara anterior del corazén. En mama izquierda recibe las dosis
mas altas. Principal mediadora de cardiotoxicidad tardia (infarto,
angina).

Ventriculo Izquierdo (LV)

La fibrosis actua sobre el musculo cardiaco - disfuncion diastélica
(HFpEF). El LV-V5 y LV-V25 son mejores predictores que la MHD.

Art. Coronaria Izquierda (LMCA)

Origen comun de LAD y Cx. Alta dosis - lesion proximal con grave
impacto clinico.

Auricula Derecha / Coronaria Dcha

Afectadas principalmente en mama derecha o con irradiacidn de cadena
mamaria interna derecha.



:Como Dana la Radiacion al Corazén?

Dosis ALTAS Dosis BAJAS
(> 30-40 Gy) (< 10 Gy - sin umbral)
@ Necrosis miocardica directa Fibrosis miocardica - HFpEF @ Estrés oxidativo e inflamacién
@ Pericarditis aguda/tardia Dafio microvascular = rigidez endotelial
# Valvulopatia por calcificacion cardiaca € Aterosclerosis acelerada (LAD)
Estenosis coronaria acelerada € Eventos isquémicos tardios

@ Arritmias por fibrosis del sistema

eléctrico (infarto, angina)

LAD: pasa por la cara anterior del corazén - alta dosis en mama izquierda - principal mediadora de cardiotoxicidad tardia - no existe dosis

absolutamente segura.

Salvestrini et al. J Cancer Res Clin Oncol 2022 - Bergom et al. Front Oncol 2018



Cambio de Paradigma: De Dosis Media a Subestructuras

Ahora: Subestructuras Cardiacas

Darby et al. 2013: +7,4% riesgo/Gy LAD:

- Objetivo: minimizar la Dosis Media al Corazén Predictor mas potente Dmax Art. Descendente Anterior
Limitacion critica: gue MHD para riesgo isquémico.

La MHD correlaciona mal con la dosis a la Art. Ventriculo lzquierdo (LV):

Descendente Anterior LV-V5y LV-V25 superiores a MHD

Un plan puede tener MHD baja pero dosis téxica localizada
en la_ Art. Descendente Anterior - infarto tardio.

..
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Nair et al. Cardio-Oncology 2025 - Berlin et al. JACC 2025 - Bowen Jones et al. 2024 - Locquet et al. 2025



Restricciones de Dosis: Corazon y Subestructuras

Parametros comunes a todos los esquemas de fraccionamiento (EQD2 a/B=3 Gy)

Corazén total Dmean (izda) <2 Gy (ideal) / <3 Gy (aceptable) ASTRO-ASCO-SSO 2025
Corazdn total Dmean (dcha) <0,8-1 Gy (ideal) ASTRO DVH Compendium
Corazon total V20 Gy <10% QUANTEC / CORSAIR
Corazon total V40 Gy <5% CORSAIR 2022

LAD Artery Dmean <10 Gy (6ptimo < 3 Gy Berlin et al. 2025

)
AD Artery <17-20G 1 7 G CORSAIR / Nair 2025
LAD Artery V15 Gy <10% y CORSAIR 2022
Ventriculo lzq. CORSAIR 2022

Ventriculo lzq. V5 Gy <17 % - superior a MHD como predictor Locquet et al. 2025

Ventriculo lzq. predictor HFpEF) CORSAIR / DEGRO 2025

/\ La MHD como unico indicador es insuficiente. LAD Dmax y LV-V5 son mejores predictores de cardiotoxicidad tardia.
ASTRO-ASCO-SS0 2025 - ASTRO DVH Compendium - Berlin et al. JACC 2025 - Nair et al. Cardio-Oncology 2025 - CORSAIR 2022 - QUANTEC



Restricciones Cardiacas segun Fraccionamiento

El fraccionamiento condiciona los limites: las dosis por fraccién altas (hipofraccionamiento) aumentan el efecto biolégico en tejidos de
respuesta tardia (o/B = 3 Gy)

Convencional Hipofraccionamiento mod. Ultrahipofraccionamiento
25 fr - 2 Gy/fr - 50 Gy 15 fr - 2,67 Gy/fr - 40 Gy 5 fr - 5,2 Gy/fr - 26 Gy
@ Corazdn Dmean (izda): < 2.5 Gy ideal @ Corazon Dmean (izda): £ 1,6 Gy (ideal) / @ Corazodn (izda) V1,5 Gy: < 30%
<4 aceptable < 2,4 Gy (aceptable) (primario)
@ Corazén V20: < 10% @ Corazén Dmean (dcha):<0,8Gy/<1,6 @ Corazodn (izda) V7 Gy: < 5% (primario)
# LAD Dmean: < 10 Gy Gy € No se recomienda usar Dmean aislado
@ LAD Dmax: < 17-20 Gy # ConRNIDmean: <3Gy /<5 Gy @ FAST-Forward 10 afios: sin aumento de
€ LAD: misma restriccion que 25 fr en isquemia cardiaca vs. 15 fr
€ LV Dmean: <3Gy EQD2
. . . @ SAFE-FORWARD: seguro con técnicas
LVV5:<17% ® LVV5:<17% - LVV23:<5% modernas de sparing
¢ LVV23:<5% Referencia: ASTRO DVH Compendium 2025 Referencia: ASTRO DVH Compendium 2025 -
Referencia: QUANTEC - CORSAIR 2022 FAST-Forward 2025

ASTRO DVH Compendium 2025 - FAST-Forward trial 2025 (ESTRO) - SAFE-FORWARD - DEGRO 2025 - CORSAIR 2022
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DIBH:
Solucion Tecnica

Mecanismo, historia, beneficio dosimétrico e indicaciones




DIBH: Mecanismo Fisioldgico

La paciente inhala profundamente y mantiene el aire durante la irradiacidn. La expansion pulmonar desplaza fisicamente el
corazon alejandolo del campo de tratamiento.

Hiperinflacion pulmonar
DIBH C1
(o) «=r
El diafragma baja - pulmones se expanden 50 A) . . )

ﬂ ! € B o
volumen pulmonar aumenta significativamente ‘ - e I O 7secm O
Desplazamiento cardiaco ‘

L

-
B

Corazdn se desplaza 3cm inferior y posterior - aumenta

distancia corazon-pared tordcica

Separacion objetivo-corazon

Aumenta la distancia fisica entre mama/pared y LAD, LV -
reduccion directa de dosis cardiaca

Post-mastectomy: Chest wall excursion increases from FB to DIBH by 2.02 cm

Bergom et al. Front Oncol 2018 - Walston et al. Tech Cancer Res Treat 2017 - Stowe et al. 2022



Evolucion histérica del concepto de DIBH

1987 2012 - 2016

Origen del concepto SGRT 6ptico — expansion clinica

Primera observacion. 2012 AlignRT / C-RAD. Monitorizacién dptica en
Equipo americano tiempo real. Sin dispositivos en boca.
documenta beneficio de 2013 Darby et al. (NEJM). +7,4 %/Gy riesgo

la inspiracién profunda
en RT y propone el gating
respiratorio

coronario. Fundamento cuantitativo del DIBH.
2016 Boda-Heggemann et al. Revision de
referencia: pulmén, higado, mama, linfoma
mediastinico

—

1999 - 2008 2019 — 2025
ABC — control activo de respiracion

1999 Wong et al. Active Breathing Control
(ABC/Elekta). Apnea controlada por espirdmetro.
2003 Remouchamps et al. ABC-DIBH + IMRT en
mama izquierda. Primera aplicacion clinica

Madurez - Guias y personalizacidn

2019 DEGRO (Piroth et al.) Constraints para MHD, LV y LAD. DIBH
recomendado en mama izquierda.

2024 Gaal et al. Seleccidn individualizada DIBH vs. prono por
parametros del TC de simulacion.

relevante. ., . 2025 ML + AlignRT. Prediccion de beneficio DIBH sin planificacién
2005 Korreman et al. Reduccién V50 cardiaco del comparativa

80-90 % con DIBH vs. respiracion libre.

Bergom et al. Front Oncol 2018 - Walston et al. Tech Cancer Res Treat 2017 - Stowe et al. 2022



Beneficio Dosimétrico del DIBH: Los NUmeros

Parametros dosimétricos FB vs DIBH (Gy / %) _ 3 9%

w
(&)
)

32

-30%
-62%
-83%

25-67%

Dmean Dmean Dmax Corazoén
Corazon LAD LAD V10 (%)

20-73%

M Respiracion Libre (FB) m DIBH

Doble-trouble RBC

Ferdinand et al. Tech Innov Patient Support Radiat Oncol 2021 - Lu et al. Front Oncol 2022 - Bergom et al. Front Oncol 2018

Dosis media corazon
Ferdinand et al. 2021

Dosis media LAD
Ferdinand et al. 2021

Corazén V10 Gy
Ferdinand et al. 2021

Corazon V30 Gy
Ferdinand et al. 2021

Rango MHD (meta-
analisis)

Bergom 2018

Rango LAD (meta-analisis)
Stowe 2022



Consistencia del Beneficio: Independiente de la Técnica

El beneficio dosimétrico del DIBH se mantiene independientemente de la técnica de planificacion (3DCRT, IMRT, VMAT) y de la
cirugia (conservadora o mastectomia).

‘ 3DCRT + DIBH vs FB Reduccion MHD media: 1,5-2,5 Gy - Rango: 25-55%

‘ IMRT + DIBH vs IMRT FB DIBH-IMRT superior a FB-IMRT en MHD, LAD y pulmn ipsilateral

‘ VMAT + DIBH vs VMAT FB Reduccion MHD confirmada; DIBH-VMAT util cuando DIBH-IMRT > 6,3 Gy
‘ DIBH en mastectomia Beneficio similar al de cirugia conservadora en reduccién cardiaca

‘ DIBH con irradiacion IMC Mayor beneficio cardiaco al afiadir ganglios: LAD hasta -70%

Lu et al. Front Oncol 2022 (meta-andlisis) - Lu et al. Sci Rep 2023 - Bergom et al. 2018 - Stowe et al. 2022



Indicaciones Clinicas del DIBH

Mama Izquierda

€ Conosinirradiacion de ganglios
regionales

€ Cadena mamaria interna (IMC): alto
impacto cardiaco

€ Tras mastectomia o cirugia
conservadora

€® Mayor beneficio: corazon proximo a
pared toracica

Usar DIBH en

mama segun

capacicdac @

SEerv

icio

el

Bergom et al. 2018 - Stowe et al. 2022 - Boda-Heggemann et al. 2016 - Lu et al. Sci Rep 2023



Flujo Clinico del DIBH: Paso a Paso

Faratl e T Visita enfermeria Simulacion CT Tratamiento
(2 2 dias antes del CT) (SGRT/DIBH diario)

* Indicacién de DIBH * Entrenamiento * CT en respiracion * Plan sobre CT-DIBH * Posicionamiento
* Explicacién de la respiratorio: libre (backup + * Restricciones: con superficie de

técnica. e Inspiracion toracica superficie de corazon, LAD, LV. referencia.
e Avisar a enfermeria * Apnea=>20s colocacién con * Exportar superficies * Gating del haz

y fisica. e Evaluacién de SGRT) a Sistema de SGRT segln umbral.
Nota: Esta técnica aptitud. e CTenDIBH * Verificacidn sesidn a
descarta el acto Unico. * Entrega guia + (contornos + plan) sesion.

xhalr.com. * Fusion y verificacion

ATENCION: Es enfermeria quien evalta y decide la aptitud final del paciente. Sin apnea reproducible > 20 s, no procede DIBH.



Sistemas de Monitorizacion del DIBH

Control Activo
(ABC / SDX)

Espirémetro + valvula: bloquea el flujo de
aire al alcanzar un volumen pulmonar
prefijado. Control objetivo.

€ Control objetivo del volumen
pulmonar

@ Independiente de la cooperacién
activa

@ Mascarilla/boquilla (incomodidad)

€ Compatibilidad limitada al
fabricante

&

e
LA

-~

Nota: Los ponentes siguientes profundizardn en los sistemas RPM (Varian) y AlignRT (VisionRT).

Bergom et al. Front Oncol 2018 - Boda-Heggemann et al. 2016 - Lastrucci et al. 2026



Sistemas de Monitorizacion del DIBH

vDIBH con RPM SGRT

(AlignRT, Catalyst...)

(Varian / Elekta)

Marcador infrarrojo sobre el térax. Registra

Los ponentes
. . . ‘. Cédmaras 3D capturan toda la superficie
Slg UIen tes s&zzlla:ﬁgﬁzmse pared tordcica. Feedback tordcica en tiempo real. Gating del haz.

O
profundizardn en A&E —

€ Ampliamente disponible y € Monitorizacién de toda la superficie

IOS SiStem as RPM economico € Sin tatuajes (mejor cosmética)

€ Sin contacto con vias respiratorias

(Varian) y AlignRT
(VISion RT), @ Solo mide un punto de superficie @ Coste elevado del sistema

@ Capacidad de alineacion limitada @ Requiere formacion especifica

Bergom et al. Front Oncol 2018 - Boda-Heggemann et al. 2016 - Lastrucci et al. 2026
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;IMRT/VMAT
o DIBH?

No es un dilema: son complementarios




El Problema de las Dosis Bajas al Corazén

El bafo de baja dosis

IMRT y VMAT logran alta conformidad en las isodosis
altas, pero aumentan el volumen de tejido normal
expuesto a dosis bajas (scatter). Sobre el corazén, estas
dosis bajas sin umbral seguro acumulan riesgo
isquémico.

:Qué hace el DIBH aqui?

Separacion fisica:

El corazon se aleja del campo - recibe MENOS dosis
altas Y bajas.

DIBH-3DCRT puede ser superior a FB-VMAT en dosis
media cardiaca.

Conclusién:
Una buena técnica de planificacion no sustituye al
DIBH. Actuan en planos distintos.

CT axial con isodosis: pared tordcica izquierda. La dosis de scatter (violeta) alcanza el corazon incluso

con buena técnica.
Lu et al. Sci Rep 2023 - Stowe et al. 2022 - Zhang et al. Translational Oncology 2024



DIBH y Técnica de Planificacion: Complementarios

IMRT/VMAT reducen las dosis ALTAS al corazén - DIBH reduce tanto las dosis altas COMO las bajas.
La proteccion maxima se consigue combinando ambas estrategias.

DIBH + Cualquier Técnica

v Mejora conformidad del PTV v/ Separacién fisica - reduce dosis altas Y bajas

v/ Reduce puntos calientes (dosis altas) en corazén v/ DIBH-3DCRT puede superar a FB-VMAT en dosis cardiaca
media

X Incrementa el bath of low dose (scatter) \\;Mlit?rr;eflao independiente de la técnica (3DCRT, IMRT,

X No reduce dosis a subestructuras anteriores (LAD) .. . .
v Reduce también dosis a subestructuras anteriores

DIBH y técnica de planificacion actian en planos complementarios. La maxima proteccién cardiaca se consigue combinando DIBH

con la técnica mas apropiada para cada paciente.

Lu et al. Sci Rep 2023 - Stowe et al. 2022 - Zhang et al. Translational Oncology 2024 - Corradini et al.



Seleccion de Pacientes
y Coste-Efectividad



Seleccion de Pacientes: Factores Clinicos

Factores que FAVORECEN el DIBH

€ Mama izquierda

€ Factores de riesgo cardiovascular
basales o tratamientos complementarios
cardiotoxicos

€ Vida activa, deporte, natacion

€ Buena cooperacion y comprension del
procedimiento

€ Paciente joven con largo horizonte vital

No todos los pacientes con mama izquierda se benefician del DIBH.

La seleccion individual es clave para la eficiencia clinica y la sostenibilidad del sistema.

Ferini et al. Cancers 2022 - Gadl et al. 2024 - Dell'Oro et al. 2019 - Becker et al. 2025



Seleccion de Pacientes: Factores Clinicos

Factores que DIFICULTAN el DIBH

€ Edad avanzada o baja capacidad
pulmonar

€ Obesidad significativa - tabaquismo
cronico

€ Barrera comprensiva

€ Ansiedad o claustrofobia

Si el corazén ya alejado en respiracion libre,
NO NECESITAMOS DIBH

No todos los pacientes con mama izquierda se benefician del DIBH.

La seleccion individual es clave para la eficiencia clinica y la sostenibilidad del sistema.

Ferini et al. Cancers 2022 - Gadl et al. 2024 - Dell'Oro et al. 2019 - Becker et al. 2025



Predictor Anatomico: Distancia Corazon-Pared Toracica

o 4 3 4 ?
¢Qué medir y cuando? En el TAC en respiracion libre se debe

seleccionar el corte axial en el que la
distancia entre el corazén y la pared costal
sea minima. En dicho corte, se traza una
linea tangencial al contorno cardiaco
anterior que pase por la arteria tordcica

SFeErEk srterelEeE lateral. La menor distancia desde el punto
corazén-pared tordcica de tangencia cardiaco hasta la pared costal
en CT de respiracion libre corresponde a la distancia anatémica de
interés.
Arteria toracica lateral % Si la distancia es <1,5 cm, es mas probable que

T

DIBH reduzca la dosis cardiaca, aunque el
beneficio debe confirmarse caso a caso porque no

esta garantizado.

Radwanski Stuart et al. Rep Pract Oncol Radiother 2023 - Dell'Oro et al. Cancers 2019 - Gadl et al. 2024



La planificacion

. Patﬂ et al. f"' gd Phys 2026.
comparativa \
FB+DIBH es B ) r

costosa en ! g '
tiempoy
recursos.
IA permite
predecir el
beneficio desde

el CT inicial en
respiracion libre




Analisis Coste-Efectividad del DIBH

Costes de Implementacion Beneficios a Largo Plazo

& Inversidn en sistema SGRT o € Reduccion hospitalizacidon y cirugia cardiovascular tardia
monitorizacion (aIto coste inicial) € Supervivencia neta 5 afios: 86% —> proteger el largo plazo
# 2 CTs en simulacién (FB + DIBH) + Por cada Gy reducido -
4 Tlempo adicional de sesion: 10-20 min vs. _7’4% riesgo coronario
estandar

(Darby 2013)

€ Formacion del equipo (fisica, enfermeria,

_ _ @ Coste de tratar cardiopatia por RT supera al DIBH
radioterapia)

€ Coachingy evaluacion previos del paciente

El DIBH es altamente rentable cuando se aplica a las pacientes adecuadas. La clave de la sostenibilidad es la seleccidn inteligente:
aplicar DIBH a quien se beneficia, no a todos. La IA y el triaje anatémico son las herramientas para conseguirlo.

Lastrucci et al. 2026 - Becker et al. 2025 - Patil et al. 2026 - Bergom et al. 2018



Mensajes Clave




El cancer de mama
es el tumor
femenino mas
frecuente en
Espana. El numero
de supervivientes a
largo plazo crece
cada ano,
aumentando la
importancia de la

cardioproteccion




No existe
umbral seguro
de dosis cardiaca

La MHD es insuficiente:
hay que monitorizar
subestructuras (LAD

Dmax, LV-V5, LV-V25) con
restricciones especificas.




DIBH reduce la dosis media al
corazon un 25-67% vy a la LAD un
20-73%, independientemente de
la técnica.

IMRT/VMAT y DIBH

son
complementarios,
no sustitutos




El DIBH es coste-
efectivo cuando se

aplica selectivamente.
La sostenibilidad pasa por la
selecciodn inteligente con
triaje anatdmico e 1A




DIBH

Ruegos y Preguntas

Hospital Universitario Virgen Macarena
Servicio de Radiofisica Hospitalaria
Monica Ortiz Seidel



