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Actualizacion en tratamiento radioterapico del cancer de mama.
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CONTRIBUCION DE LOS DIFERENTES TRATAMIENTOS
A LA CURACION DEL CANCER

QUIMIOTERAPIA+OTROS TRATAMIENTOS 5,5%

QUIMIOTERAPIA 2,8% \

CIRUGIA+RADIOTERAPIA 13,8%

- CIRUGIA 50,4%

RADIOTERAPIA 27,5% /

60% de todos los pacientes de cancer recibiran
radioterapia a lo largo de su tratamiento.



Porque Radioterapia en el cancer?

Localizado: Preserva el organo
Localmente avanzado: Unica opcion local
Oligometastatic: curay “cronifica”
Multimetastatico/Urgencias: Paliacion



Puedes imaginar hoy un tratamiento de un
tumor localizado sin radioterapia?




Puedes imaginar hoy un tratamiento de un
tumor localmente avanzado sin radioterapia?




Estereotactic RT

SRS y SBRT (SABR)
* SRS: /f\\
: : WA
Stereotactic RadioSurgery
* SBRT:

Stereotactic Body /Ablative Radiation Therapy § g

Dosis altas o Maxima Dosis bajas . ..
Alta eficacia s > bal Baja toxicidad
al tumor Precision a tejidos sanos
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Presentation Notes
Características de ambos técnicas de tratamiento.


Puedes imaginar hoy un tratamiento de un
tumor oligometastatsico sin radioterapia?

MTS SUPRARRENALES MTS PULMON

. SBRT con Correccion de
SBRT con RapidArc® Movimientos Respiratorios



Radioterapia estereotaxica:
SRS y SBRT




Stereotatic Body RT (SBRT)

[La SBRT puede suponer un cambio de paradigma en el manejo delaciente oligometastasico

“Los pacientes oligometastasicos se pueden beneficiar de un tratamien
de irradiacion, que puede cambiar su pronostico”

local ablativo, con altas dosis

PACIENTE METASTASICO /

\

OLIGOMETASTIMIS

RADIOTERAPIA

PALIATIVA

RADIOTERAPIAM ABLATIVA

ENFERMEDAD INCURABLE
ENFERMEDAD BRCURABLE?

o %
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SBRT nos va a permitir tratar lesiones como las anteriormente descritas, modificando el concepto, evolución y pronóstico del paciente oligometastásico, asi como la QoL del mismo, sustituyendo la etiqueta paciente paliativo en la paciente potencialmente curable.


Puedes imaginar hoy un tratamiento de un
tumor metastasico con dolor sin radioterapia?

Metastasis 0seas Dolorosas
Compresion Medular
Syndrome Vena Cava
Metastasis cerebrales
Hemorragias
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Avances en oncologia radioterapica

Identificacion del tumor

Incororacion de la
imagen TC-RM- PET

Mejora Dosimeétrica

IMRT- VMAT

Administracion del
tratamiento

IGRT vy Sistemas de control del movimiento del tumor

.

Precision
Alcanzar el
objetivo

J
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Any first recurrence Breast cancer death Any death
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Figure 1: Effect of radiotherapy (RT) after breast-conserving surgery (BCS) on 10-year risk of any (locoregional or distant) first recurrence and on 15-year risks
of breast cancer death and death from any cause in 10 801 women (67% with patholegically node-negative disease) in 17 trials

Effect of radiotherapy after breast-conserving surgery on
10-year recurrence and 15-year breast cancer death:
meta-analysis of individual patient data for 10 801 women
in 17 randomised trials

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG)*

Lancet 2011: 378: 1707-16
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Bien, y ¿qué debemos conocer de la radioterapia?, la omisión de la misma


Effect of radiotherapy after mastectomy and axillary surgery
on 10-year recurrence and 20-year breast cancer mortality:
meta-analysis of individual patient data for 8135 women in
22 randomised trials

EBCTCG (Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group)*
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RT: ≥T3 o axila positiva o márgenes ≤1mm. (Aumenta el control locorregional en 20%)


IMRT

RT convencional







Hipofraccionamiento.
Nuevo standard 3 semanas de tratamiento

Median

Trial Fractionation Mumber of | Stage LRRP | O5¢
Scheme® Patients Follow-up
RMH/GOC [5,6] | 50/25/2.0 (35) 470 T1-3 9.7 yr 12% | MR
1986-1998 42.9/13/3.3 (35) 466 NO-1 10%
39/13/3.0 (35) 474 15%
Canadian [3,4] [ 50/25/2.0 (35) 612 pT1-2 12 yr 8% | 84%
1992-1996 42.5/16/2.66 (22) 622 pMNO F% | B5%
START A [7,9] 50/25/2.0 (35) 749 pT1-3a 93 yr F% | B0%
1998-2002 41.6/13/3.2 (35) 730 pMNO-1 6% | B2%
39/13/3.0 (35) FEY 9% | B0%
START B [8,9] 50/25/2.0 (35) 1105 pT1-3a 99 yr 6% | B1%
4% | 84%

19992001

40/15/2.67 (21)

1110

pMNO-1




Hipofraccionamiento.
Nuevo standard 3 semanas de tratamiento

0.3%

Trial Treatment | Acute Fair/Poor | Skin Suboutaneous | Breast
S5cheme Dermatitis | Cosmesis | Toxicity | Tissue Toxicity | Shrinkage
(Gyffxs) | (=Grade 3) | (10yr) (10yr) (10yr) (10 yr)
RMH/GOC | 50/25 NR 71% 18% 36% 64%
[5,6] 42.9/13 74% 18% 51% 66%
39/13 58% 12% 28% 56%
Canadian 50/25 NR 29% B8%* 1098 MR
[3.4] 42.5/16 30% 0% 12%3
START A 50/25 0.3% MR 7940 27%¢ 34%
[7.9] 41.6/13 0% 7940 28%:¢ 31%
39/13 0% 3940 22%° 30%
STARTB 50/25 1.2% MR 6260 17% 3194
[8,9] 40/15 4940 14% 26%°



.

e E| 77% de las pacientes irradiadas tras la colocacion de la protesis definitiva se
muestran satisfechas, frente al 88% de las no irradiadas. (Cordeiro PG, 2008)

e Mas del 62% de las pacientes considera que tiene un resultado estético bueno
o muy bueno, y el 29% lo considera excelente. (Cordeiro PG, 2015)



Presenter
Presentation Notes
No hay evidencia de qué es lo mejor, pero volvamos a pensar en ellas ¿qué piensan las pacientes? A fin de cuentas una vez controlada la enfermedad, que cómo vemos no se ve comprometida con ninguna técnica si la realizamos en los tiempos necesarios, todas estas técnicas son para conseguir una mejoría en la calidad de vida de las pacientes. Pues bien, el 77%...


LA TECNICA DE RADIOTERAPIA TAMBIEN ES IMPORTANTE
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Debemos considerar que la mayoría de estos estudios, por ejemplo, este último de Cordeiro de 2015, incluye pacientes tratadas desde el año 2002, con técnicas de radioterapia no tan sofisticadas como las que tenemos ahora, donde hay que irradiar la prótesis completa.


TRATAMIENTO CON IMRT ADAPTADA
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Actualmente, gracias del avance en las técnicas de radioterapia, que nos permiten una mayor conformación en los campos, en muchas ocasiones podemos irradiar el lecho de mastectomía protegiendo la prótesis, evitándola como un órgano de riesgo si está colocada subpectoralmente, disminuyendo así, los efectos producidos en ella. 
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RADIOCIRUGIA (SRS)

v’ Tamaiio de la lesiones
v' Localizacion
v" Relacion respecto a estructuras criticas




El reto de conseguir la misma precision en lesiones extracraneales
En movimiento

Radiocirugia esteretotaxica craneal

=

—_—



Presenter
Presentation Notes






















Panel.
Evidence-based practice for extracranial oligometastases

Stereotactic body radiotherapy results in a high control rate of treated metastases
(~80%)

About 20% of patients are progression free at 2—3 years after stereotactic body
radiotherapy

Toxicity is low

Stereotactic body radiotherapy should be considered in patients with isolated
metastases, especially if the disease-free interval is longer than 6 months

Randomised trials are needed to establish whether stereotactic body
radiotherapy improves progression free and/or overall survival

Patients most likely to benefit from stereotactic body radiotherapy have:
«  Longdisease-free interval

«  Breast histology

»  Onetothree metastases

. Small metastases

«  Higherradiation dose delivered (biologic effective dose =100 Gy)

1-5- sesiones

Tree AC et al
Stereotactic body radiotherapy for oligometastases
Lancet Oncol 2013 Jan;14(1):28-37



AGENDA

e Radioterapia Externa en cancer de mama
e Localizado
* Metastasico

* Oncologia Intervencionista en cancer de mama
* Braquiterapia
e Radioterapia Intraoperatoria

e La gendmica en cancer de mama
* La radioinmunoterapia



British Journal of Cancer (1996) 74, 820-824
© 1996 Stockton Press All rights reserved 0007-0920/96 $12.00

Multicentricity of breast cancer: whole-organ analysis and clinical
implications

JS Vaidya’, JJ Vyas’, RF Chinoy?, N Merchant’, OP Sharma® and I Mittra’

La mayoria de las recidivas son en
torno al lecho del tumor principal.
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Más del 85% de las recaídas del cáncer de mama se producen entorno al lecho tumoral,  el mismo cuadrante del tumor primario o próximas a él.
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Braquiterapia
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Presentation Notes
La braquiterapia, es una técnica donde colocamos unas guías a través de las que pasa la fuente de irradiación, dentro de nuestro volumen a tratar.




Presenter
Presentation Notes
Es una técnica que precisa quirófano y anestesia pero que nos permite dar grandes dosis de irradiación con mínima toxicidad, sobre todo a nivel cardíaco y pulmonar, donde la dosis es prácticamente nula. 
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Esta imagen es de la planificación de la braquiterapia de la paciente que veíamos a la izquierda, portadora de prótesis mamaria, vemos los catéteres, y la localización del tumor, gracias a la colocación de los clips quirúrgicos. 


Braquiterapia
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Al finalizar la braquiterapia obtenemos buenos resultados cosméticos.


GEC ESTRO TRIAL

1328 randomly assigned

v

v

673 allocated whole-breast irradiation

655 allocated APBI

98 excluded 42 excluded
—p 64 consent withdrawn —P 34 consent withdrawn
34 protocol violation 8 protocol violation

h 4

h 4

575 eligible for whole-breast irradiation
528 treatment received as allocated
47 received other study treatment
1 late consent withdrawal
2 no follow-up

613 eligible for APBI
587 treatment received as allocated
26 received other study treatment
1 late consent withdrawal

I L Lot ]

551 eligible for analysis

--- 9| 633 eligible for analysis




20-0 — APBI
— WBI
17-57
15-0 -
<
“é’ 12.5 —
Z
S 10.0-
;“; A= Difference at 5 years 0-52% (95% Cl -0-72 to 1-75)
S p=0-42 (Fine and Grey)
5-0
2.5 =
| p—
0 T T I I | | |
0 1 2 3 4 5 6 7
Number at risk Time (years)
APBI 633 626 616 606 601 573 429
WBI 551 543 535 522 511 490 381
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Irradiacion parcial con IORT

PROTOCOLO INTRABEAM
1. Intrabeam como tratamiento exclusivo:

Criterios de inclusion: pacientes con un bajo riesgo de
recaida, que van a ser sometidas a cirugia
conservadora y BSGC:

- Edad > 46 afios.

- Tumor unifocal, no multicéntrico.

- BAG de carcinoma ductal infiltrante y CDis <3 cm, no
alto grado, ni comedo.

- Tamafo < 3 cm. (de modo que la cavidad de
tumorectomia no supere los 5 cm)

- Axila clinicamente negativa (cNO).

- Consentimiento informado firmado.

- RE y/o RP positivos.

Criterios de exclusion para tto exclusivo:

- Carcinoma lobulillar infiltrante.

- Carcinoma intraductal (in situ) > 3 cm, alto grado y/o
comedo.

- Post quimioterapia neoadyuvante.

- Edad igual o menor de 45 afos.

- RE y/o RP negativos.




Irradiacion parcial con IORT

PROTOCOLO INTRABEAM

2. Intrabeam como sobredosificacion (boost):
Criterios de inclusion:

- Pacientes menores de 46 ainos
- Pacientes mayores de 45 afnos, con algun factor de mal
prondstico:
Invasion linfovascular
Afectacion ganglionar > micro
Multifocal, pero aun asi subsidiaria de cirugia
conservadora (mismo cuadrante, T proXimos...)
- Pacientes mayores de 45 afios, con al menos dos
factores de mal prondstico:
RE y/o RP negativos
Grado 3
Margenes positivos en la 12 cirugia
- Tras QT u HT neoadyuvantes. ztagamn
- Carcinoma lobulillar o con extenso componente
intraductal

Estas pacientes reciben posteriormente RTE adyuvante
sobre volumen mamario completo y sobre areas
ganglionares si existe afectacion ganglionar.




Irradiacion parcial en nuestra provincia

PROTOCOLO INTRABEAM
PRECISION EN DEFINICION DEL LECHO

sVarias publicaciones han demostrado que incluso con la ayuda de clips o0 seroma,
definir el lecho tumoral es muy dificil.

«Con técnicas oncoplasticas cada vez mas complejas, esta dificultad es aiin mayor.



Irradiacion parcial con IORT

PROTOCOLO INTRABEAM

En resumen:

Toda paciente con un tumor <3 cm, en una localizacion factible es
candidata a tratamiento con INTRABEAM.

Segun la edad y los factores histopatoldgicos, se afiadira o no RTE adyuvante.




Irradiacion parcial con IORT

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM

- B

TAC

RNM




Irradiacion parcial en nuestra provincia

PROTOCOLO INTRABEAM

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM




Irradiacion parcial con IORT

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM




Irradiacion parcial en nuestra provincia

PROTOCOLO INTRABEAM

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM




Irradiacion parcial con IORT

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM




Irradiacion parcial con IORT

FLUJO DE TRABAJO INTRABEAM




terapla intraoperatoria

Radio
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Finalmente disponemos de la radioterapia intraoperatora, en este caso con el sistema Intrabeam. Aquí, no necesitamos que nos localicen el lecho tumoral, porque se realiza dentro del mismo acto quirúrgico, se coloca un aplicador dentro de la cavidad, adaptado al tamaño de la misma y ajustado. Este aplicador está colocado en estativo que dispone de un acelerador que produce 50 Kv. La irradiación se realiza dentro del quirófano, en el mismo acto quirúrgico, de media es entorno a unos 25 minutos más de quirófano, pudiendo pararlo en cualquier momento y entrar al quirófano si fuera preciso.  
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Esta imagen es de una paciente que realizó intrabeam en febrero de 2016 y fue valorada en abril en nuestro servicio, como vemos los resultados cosméticos también son muy buenos. 


Risk-adapted targeted intraoperative radiotherapy versus @+\ ®
whole-breast radiotherapy for breast cancer:5-year results
for local control and overall survival from the TARGIT-A

randomised trial

Jayant S Vaidya, Frederik Wenz, Max Bulsara, Jeffrey S Tobias, David | Joseph, Mohammed Keshtgar, Henrik L Flyger, Samuele Massarut, m
Michael Alvarado, Christobel Saunders, Wolfgang Eiermann, Marinos Metaxas, Elena Sperk, Marc Siitterlin, Douglas Brown, Laura Esserman,

Mario Roncadin, Alastair Thompson, John A Dewar, Helle M R Holtveg, Steffi Pigorsch, Mary Falzon, Eleanor Harris, April Matthews,

Chris Brew-Graves, Ingrid Potyka, Tammy Corica, Norman R Williams, Michael Baum, on behalf of the TARGIT trialists’ group

Summary
Background The TARGIT-A trial compared risk-adapted radiotherapy using single-dose targeted intraoperative Lancet 2014; 383: 603-13
radiotherapy (TARGIT) versus fractionated external beam radiotherapy (EBRT) for breast cancer. We report 5-year published online

results for local recurrence and the first analysis of overall survival. November 11, 2013
http://dx.doi.org/10.1016/

50140-6736(13)61950-9
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2234 pacientes randomizadas



A Prepathology, local recurrence
10 —— TARGIT 10 events
—— EBRT G events

Recurrence (%)
W
|

Log-rank p=0-31

Number at risk
TARGIT 1107 790 603
EBRT 1127 787 601

4 5
316 190
315 200

Mortality (%)

B Prepathology, death

Log-rank p=0-123

10— —— TARGIT 29 events
—— EBRT 42 events
5 =4
0 T
0 1
1140 816
1158 813

4 5
327 199
329 204



LAS PALMAS BCT TRIAL

BREAST CONSERVATIVE SURGERY

INTERVENTIONAL

ESTRO RISK

PBI

PBI+WBI

EBRT

ESTRO RISK

WBI

WBI+BOOST




58,75 63,45
(2,35 Gyl/ff) (2,35 Gy/ff)
47,00
(2,35 Gyl/ff) 50 Gy 50 Gy
(2 Gyiff) (2 Gyl/ff)
WBI WBI+ BOOST

EBRT DRIVEN PROTOCOL
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LA DOSIS TOTAL ADMINITRADA SOBRE EL LECHO TUMORAL,DEPENDIÓ DEL ESTADDO DE LOS MG QX TRAS TUMORECTOMÍA.
DE TAL MANERA QUE LAS PACIENTES CONSIDERADAS SEGÚN NUESTRO PROTOCOLO CON BORDES LIBRES(MAYOR DE 10MM)RECIBIERON UNA DT SOBRE EL  LECHO TUMORAL DE 47GY A 2.35GY/f,ACORTANDOSE LA DURACIÓN TOTAL DEL TTO  1 SEMANA.
EN EL RESTO DE LAS PACIENTES es decir con (BORDES QX PRÓximos Y AFECTOS)SE ADMINISTRÓ UNA DT DE 58.75GY Y 63.45 GY RESPECTIVAMENTE,A 2.35GY POR LO QUE SE DISMINUYÓ EL TIEMPO TOTAL DE TTO CON RESPECTO AL FRACCIONAMIENTO  CLÁSICO.
EN CUANTO AL CUMPLIMIENTO  DEL PROTOCOLO:
EN LA TABLA Q MOSTRAMOS,PODEMOS OBSERVAR LA DT ADMINISTRADA EN FUNCIÓN DE LOS MARGENES QX Y EL % DE CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO.EN GENERAL HA SIDO ADECUADO PARA TODAS LAS PACIENTES SALVO PARA AQUELLAS CON BORDE AFECTO DONDE SOLO EL 22% DE ELLAS,RECIBIERON LA DOSIS INICIAL DEL PROTOCOLO,( ADECUADA,)SI BIÉN EL 89% RECIBIERON UN BOOST.


APBI: 32 Gy/8 Fx/5 days

BOOST: 8 Gy/1 Fx+50 Gy WBI




|IORT:20Gy
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Irradiacion mamaria parcial acelerada


RISK ADAPTED RT

Low risk Intermediate risk High risk
LUMINAL A LUMINAL B HER2/TN

Commer W [GRTERWENND
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In a risk adapted brachytherapy trial 


e <40y

>70y
e <10 miles
>50 miles * No Comorbidities
Comorbidities e Psycologic impact
High Psycologic impact e Strong Family enviroment &
support
Poor Family enviroment & support « Strong Cost, work and social

. . enviorment
Cost, work and social enviorment

Individualized RT!

Suitable Cautionary UnSuitable
LUMINAL A LUMINAL B HER2/TN
Partial breast RI + Boost

[ORT + 10KT



LAS PALMAS BCT TRIAL

TREATMENT OPTION

APBIl+ EBRT+
APBI EBRT EBRT BOOST Total
ESTRO  No evaluable 0 0 0 1 1
RISK LOW 146 21 26 56 249
INTERMEDIATE 46 63 38 103 250
HIGH A4 74 55 149 322
Total 236 158 119 309 822
MOLECULAR  Luminal 231 125 102 276 734
SUBTYPE No Luminal 5 13 17 32 67
Total 236 138 119 308 801

- /
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HER2-Negativo HER2-Positivo

%

L unimnal H Marme
Basal like Luminal A -

LummalA RH+, HER2-, Ki67 b o
Luminal B: RH+, Ki67A\ o HER2+
HER? sobreexpresado: HER2+, RH-
1niple negativo: RE-, RP- y HERZ2-

l H"':-ET_ ﬂ.‘-ﬁr—

Triple Negativo Luminal A Luminal B HER2
sobreexpresado

Receptores de estrogenos
Receptores de progesterona
Ki67

HERZ2
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DENTRO DE ESTA INCESANTE BUSQUEDA DE NUEVOS FACTORES PRONOSTICOS Y PREDICTIVOS,CABE MENCIONAR EL TRABAJO PUBLICADO POR PEROU EN EL AÑO 2000 ,DONDE SE CLASIFICA AL CA DE MAMA POR PRIMERA VEZ ,EN SUBTIPOS MOLECULARES INTRINSECOS,BASADOS EN EL PERFIL DE EXPRESIÓN GÉNICA.
PERO LO VERDADERAMENTE INTERESANTE HOY EN DÍA,ES QUE ETOS SUBTIPOS MOLECULARES,PUEDEN SER DEFINIDOS NO SOLO CON TEST GENOMICOS CON MYCROARRAYS,SINO TAMBIEN (Y POR APROXIMACION A DICHA CLASIFICACION) UTILIZANDO TECNICAS DE IHQ DE FACIL REALIZACIÓN EN PRACTICA CLINICA.
ASI, CON TAN SOLO UN PANEL DE 4 MARCADORES PODEMOS DESIGNAR DICHA CLASIFICACION.
 
E TAL MANERA LOS TIPOS LUMINALES  SON RH +,Y SE DIFERENCIAN ENTRE SI POR LA EXPRESION  O NO DEL HER 2,ASI COMO POR LA MAYOR O MENOR EXPRESION DE KI67.
LOS NO LUMINALES O SUBTIPOS DESFAVORABLES,,SON RH-,DIFERENCIANDOSE ENTRE ELLOS X LA EXPRESION O NO DEL HER 2.




Worse Better
Prognosis Prognosis

Intrinsic subtypes

Luminal B

Luminal A

‘.—‘

ER-PR-HER2- ER-PR-HER2+ [ER+|PR+]JHER2+ [ER+|PR+]HER2
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Fig 1. Cumulative incidence of local recurrence by breast cancer subtype.
HERZ2, human epidermal growth factor receptor 2.

than 35 years (3.5%), which may have limited the ability to detect the
impact of these factors on local recurrence.
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Table 3. Multivaniable Analysis of Time to Distant Metastases

Predictor AHR 95% ClI P
Luminal B* 29 1.3t0 6.5 .007
HER-2* 1.4 0.5t0 4.3 NS
Basal* 2.3 1.1t0 5.2 .035
Grade 37 5.2 1.4 to 19.2 013
Tumar size, cm 1.3 1.0t 1.7 046
Mo. of positive nodes 1.2 11t01.2 = .001
Systemic treatment$ 0.3 0.1t0 0.8 .015
Grade 2t NS
Age, years NS
Dose, Gy NS
LVI positive NS
Margin positive NS
Margin close NS
Premenopausal NS
Perimenopausal NS

Abbreviations: AHR, adjusted hazard ratio; HER-2, human epidermal growth
factor receptor 2; NS, not significant; LV, lymphowvascular invasion.
*Compared with luminal A as baseline.

tCompared with grade 1 as baseline.

$Compared with no systemic therapy.
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AGENDA

e Radioterapia Externa en cancer de mama
e Localizado
* Metastasico

* Oncologia Intervencionista en cancer de mama
* Braquiterapia
e Radioterapia Intraoperatoria

e La gendmica en cancer de mama
e La radioinmunoterapia
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The resistance problem

a Innate immune resistance
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signalling induces PDL1
expression on tumour cells

T cell-induced
PDL1 upregulation
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immunotherapy
Nature Reviews Cancer 12, 252-264 (2012)
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The resistance problem
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Combining RT and Immune Check Point Inhibitors

A Anti-PD-L1 antibody alone B Radiation combined
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Conclusiones

v'La radioterapia es parte central del tratamiento del cdncer de mama

v'Los pacientes oligometastasicos deben recibir SBRT asociada a tratamientos
sistémicos

v'La Irradiacidn parcial de la mama es standard para pacientes considerados
de bajo riesgo

v'Los subtipos moleculares luminales presentan bajas tasas de recaida local
tras tratamiento adecuado.

v'La modalidad de radioterapia debe ser individualizad en cada caso

v'La Radioinimuoterapia representa un futuro cierto par los tumores mas
resistentes a los tratamientos habituales.
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Presentation Notes
Son pacientes donde buscamos la mejor cosmética posible DENTRO de un proceso oncológico. 
Tener en cuenta sus situaciones personales, no solo la cosmética.
Nuestra finalidad es curar una enfermedad para conseguir que las mujeres sigan su vida lo mejor posible.
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