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1. RESUMEN 

Introducción: el cáncer de pulmón de células no pequeñas (CPCNP) representa 

el 85% de los cánceres de pulmón (CP) y alrededor de un 20% se diagnostica 

en estadios iniciales. Entre las terapias de tratamiento, la Radioterapia corporal 

estereotáctica (SBRT), modalidad de radioterapia, supone una opción 

terapéutica.  

Objetivos: revisión de los resultados en términos de efectividad, supervivencia 

y toxicidad de la SBRT en CPCNP en estadios iniciales (T1-T2 N0 M0) y 

médicamente inoperables.  

Material y método: revisión bibliográfica de metaanálisis, revisiones 

sistemáticas y bibliográficas disponibles en diferentes bases de datos científicas. 

Conclusiones: aunque el gold estándar para el tratamiento del CPCNP en 

estadios iniciales (T1-T2 N0 M0) es la resección quirúrgica, en aquellos 

pacientes médicamente inoperables o que rechazan la cirugía, la SBRT supone 

una alternativa curativa, segura y efectiva siempre y cuando esta se planifique 

adecuadamente, se empleen programas de fraccionamiento óptimos y se 

respeten las estructuras críticas adyacentes. 

Palabras clave: cáncer de pulmón, CPCNP, estadios iniciales, médicamente 

inoperables, SBRT 

Introduction: non-small-cell lung carcinoma (NSCLC) accounts for 85% of all 

lung cancers (LC) and around 20% of the cases are diagnosed in early stages. 

Stereotactic body radiotherapy (SBRT), a type of radiation therapy, is considered 

as a treatment option. 

Objectives: To assess the effectiveness, survival and toxicity after treatment with 

SBRT in the initial stages (T1-T2 N0 M0) of inoperable NSCLC cases. 

Methodology: meta-analysis, systematic and literature reviews that are available 

in different scientific databases.  

Conclusions: Despite being surgical resection the gold standard treatment for 

NSCLS cases in the early stages (T1-T2 N0 M0), SBRT serves as a curative, 

safe and effective alternative for inoperable patients or patients that refuse the 

surgery, provided that the therapy is adequately planned, optimal radiation 

fractionation schedules are used, and critical adjacent structures are respected.  
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2. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de pulmón (CP) es la causa más frecuente de muerte por cáncer a 

nivel mundial (1). El hábito tabáquico se considera el principal factor de riesgo 

para el desarrollo del cáncer de pulmón aunque existe una gran cantidad de 

agentes ambientales y ocupacionales que también contribuyen a su aparición 

(2,3).  

Además, existe una predisposición hereditaria que se explica por la 

existencia de polimorfismos en los genes de las enzimas del citocromo P450 y 

transferasas del glutatión. Otros factores como los dietéticos o la presencia de 

daño pulmonar adquirido también podrían aumentar la susceptibilidad (3). 

La clasificación vigente más aceptada es la de la OMS de 2015 (Anexo 1) (4). 

De todos los tipos histológicos que recoge, el más frecuente es el epitelial que, 

a su vez, se divide en subtipos. No obstante, a efectos prácticos los tumores 

epiteliales malignos se clasifican en (3): 

- Cáncer de pulmón de células pequeñas o microcítico (CPCP), que 

constituye en torno al 10-15% de todos los tumores malignos del pulmón. 

Es considerado el de peor pronóstico por su diagnóstico tardío y su 

capacidad de desarrollar metástasis. 

- Cáncer de pulmón de células no pequeñas (CPCNP) que supone el 85-

90% restante. Los subtipos más frecuentes son: adenocarcinoma (40%), 

carcinoma de células escamosas o epidermoide (20%) y carcinoma de 

células grandes (5%). 

La clínica del cáncer de pulmón se hace manifiesta en fases avanzadas de 

la enfermedad y puede ser consecuencia directa del propio tumor, de su 

extensión intratorácica, de su diseminación metastásica o debido a las 

manifestaciones sistémicas derivadas de los síndromes paraneoplásicos (3,5).  

Ante la sospecha de cáncer de pulmón debe realizarse un estudio multidisciplinar 

con el fin de establecer un diagnóstico de certeza. Este estudio debe incluir 

pruebas de imagen como radiografía de tórax y TAC de tórax y abdomen superior 

y, en el caso de objetivarse la existencia de una lesión tumoral, se requiere 

confirmación histológica con punción que puede llevarse a cabo mediante 
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fibrobroncoscopia o punción pulmonar transparietal, en función de la localización 

tumoral. Así mismo, hay que hacer un estudio de extensión intra y extratorácica 

(3). En base a los resultados obtenidos en el estudio se establece la clasificación 

TNM (Anexo 2), a partir de la cual, se realiza una agrupación por estadios (Anexo 

3)  que orientará el pronóstico y la actitud terapéutica a seguir (6). 

El tratamiento de elección del cáncer de pulmón en estadio inicial es la 

exéresis quirúrgica asociada a quimioterapia. Sin embargo, la mayoría de 

pacientes se diagnostica en estadios más avanzados, tratándose en estos casos 

con quimioterapia y/o radioterapia. No obstante, es necesario individualizar el 

tratamiento prestando especial atención al estado general del paciente según la 

escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) (Anexo 4)(7). El 

tratamiento se divide en dos grupos (Tabla 1) según el tipo histológico del tumor 

corresponda a CPCP o a CPCNP.  

 

Tabla 1 

TIPO 

HISTOLÓGICO 

ESTADIO Y GRADOS ECOG ACTITUD TERAPÉUTICA 

 

 

 

 

 

 

 

CPCNP 

 

 

IA IB 

GRADOS 

0, 1 Y 2 

Resección pulmonar completa1 y 

disección ganglionar 

sistemática2 

GRADOS 

3 

Radiofrecuencia o radioterapia 

 

IIA IIB 

GRADOS 

0, 1 Y 2 

Resección pulmonar completa1 y 

disección ganglionar 

sistemática2 con quimioterapia 

adyuvante 

GRADOS 

3 

Quimioterapia y/o radioterapia 

IIIA Resección pulmonar completa1 y 

disección ganglionar 

sistemática2 con quimioterapia 

IIIB Quimioterapia y radioterapia 

IV Quimioterapia 

 

 

CPCP 

GRADOS 0, 1 Y 2 Quimioterapia, radioterapia 

torácica radioterapia holocraneal 

profiláctica y resección 

quirúrgica (fases iniciales) 

GRADOS 3 Tratamiento paliativo 
1Resección pulmonar completa implica la extirpación anatómica del lóbulo o 
lóbulos afectos por la tumoración 
2Disección ganglionar sistemática supone la linfadenectomía de todas las 
regiones mediastínicas, hiliares e intrapulmonares. 
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La resecabilidad del tumor depende de la extensión tumoral intratorácica 

y/o extratorácica. Para evaluar la extensión intratorácica se emplea TAC torácica 

o PET-TAC y, en caso de que el paciente sea candidato a cirugía, es 

imprescindible la confirmación histológica de las adenopatías. Para estudiar la 

extensión extratorácica se realiza TAC y PET. El diagnóstico de extensión es 

fundamental para definir el TNM. En aquellos pacientes en los que el tumor sea 

resecable, es necesario evaluar la operabilidad, la cual depende de la función 

pulmonar y las comorbilidades del paciente. En caso de que el valor de FEV1 y 

DLCO >60% el paciente será candidato a neumectomía o resecciones menores. 

No obstante, cuando no se alcanza dicho valor debe cuantificarse el FEV1 

residual postquirúrgico mediante gammagrafía de perfusión pulmonar que, en 

caso de ser ≥40% permite la realización de neumectomía o resecciones 

menores, aunque entraña mayores riesgos. En los pacientes que no cumplan 

estos requisitos el riesgo quirúrgico es inasumible(3). En concreto, en pacientes 

con CPCNP en estadios iniciales no candidatos a cirugía pueden valorarse otras 

alternativas terapéuticas, las cuales abordaremos a lo largo de esta revisión.  

En oncología, la radioterapia (RT) constituye una técnica de tratamiento local 

que emplea partículas o radiaciones ionizantes de alta energía. Puede 

emplearse como tratamiento único o combinado con otras modalidades 

terapéuticas. Según su finalidad puede clasificarse en: RT paliativa, que persigue 

el alivio de los síntomas derivados de la evolución y desarrollo tumoral; RT 

radical, cuyo objetivo es la destrucción completa del tumor, conservando la 

integridad del órgano irradiado; RT adyuvante, la cual se administra junto a otro 

tipo de terapia, generalmente la cirugía y, en función del momento en que se 

administra, puede ser preoperatoria, intraoperatoria o postoperatoria; RT 

profiláctica, que busca evitar la diseminación de la enfermedad al irradiar los 

órganos donde el tumor primario metastatiza con más frecuencia, pese a no 

haberse evidenciado metástasis con las técnicas diagnósticas. Existen varias 

modalidades de administración de la RT(8,9): 

- Radioterapia sistémica o metabólica: en esta modalidad se administra un 

radiofármaco que actúa en la vía metabólica de un determinado órgano 

por el que presenta afinidad (8,10). 
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- Braquiterapia: consiste en la implantación de isótopos radiactivos (Yodo 

125, Iridio 192 o Cesio 137) directamente en el tumor o muy próximos a 

él, que emitirán radiaciones ionizantes en un radio de tejido pequeño cuya 

energía irá disminuyendo. Según el lugar de colocación de la fuente, se 

habla de braquiterapia: intersticial, si la fuente se sitúa directamente en el 

volumen tumoral a tratar; intracavitaria, aquella en la que el isótopo se 

coloca en el interior de una cavidad natural del cuerpo; intraluminal, si este 

se ubica dentro de la luz de un órgano; de contacto, modalidad en la que 

el isótopo se coloca en contacto con la lesión de forma superficial. 

Además, en función de la duración, los implantes pueden ser 

permanentes o temporales (8,11) .  

- RT con haces externos (terapia de radiación externa o RT externa). Es la 

modalidad más empleada y consiste en la administración de radiaciones 

ionizantes hacia el tumor desde una fuente externa. Las fuentes de 

radiación pueden ser: rayos X generados por un acelerador lineal, rayos 

gamma producidos por la descomposición de isótopos radiactivos 

(Cobalto o Iridio) o radiación corpuscular mediante haces de partículas 

(8,12). Los tipos de RT externa incluyen: 

 RT 2D: en desuso actualmente por la existencia de otras técnicas 

más sofisticadas. 

 RT conformada tridimensional (RTC-3D): requiere la obtención de 

los datos volumétricos del blanco tumoral y de los tejidos sanos 

cercanos mediante TAC que se pueden complementar con RM, 

PET y SPECT. 

 RT de intensidad modulada (IMRT): modalidad más avanzada de 

la RTC-3D que modula y controla la intensidad de la dosis de los 

distintos haces de radiación en función de la forma tridimensional 

del tumor. Se lleva a cabo gracias a la colocación de un colimador 

multiláminas que da forma al haz. En función de las láminas del 

colimador, se distinguen: IMRT segmentada, IMRT dinámica e 

IMRT rotacional.  

 Radiocirugía estereotáctica (SRS): en esta técnica la RT se 

administra en pocas sesiones de mayor dosis cada una y de forma 
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muy precisa. Se utiliza para el tratamiento de lesiones 

intracraneales, principalmente.  

 RT corporal estereotáctica (SBRT) o RT ablativa estereotáctica 

(SABR): es una forma de radioterapia de alta precisión que permite 

la administración de altas dosis de radiación por fracción y en 

pocas sesiones (1-5) (13). La SBRT se utiliza en el tratamiento de 

algunos cánceres primarios como los de pulmón, hígado, páncreas 

y próstata, pero también se emplea como modalidad terapéutica en 

algunas oligometástasis, entre las que destacan las de hígado, 

pulmón, vértebras y ganglios (14).  

 

Tradicionalmente, el fraccionamiento estándar empleado en los tumores 

pulmonares consistía en la administración de 1,8-2Gy por sesión, alcanzando 

dosis totales de 66-70Gy. Actualmente, con la SBRT se utiliza un 

hipofraccionamiento o un aumento de la dosis por sesión, que permite un 

aumento de la dosis biológica equivalente (BED) que es necesario calcular para 

cada uno de los tratamientos. Para dicho cálculo se utiliza el modelo lineal 

cuadrático clásico (LQ), que se define como la dosis necesaria para obtener un 

efecto determinado, cuya fórmula es la siguiente:  

 

𝐵𝐸𝐷 =  𝐷 {1 + 𝑑(𝛼/𝛽)} –  𝛾 𝑇𝑡/𝛼 

Donde: 

 D: dosis total del tratamiento 

 d: dosis por fracción  

 α y β: son parámetros del modelo cuadrático lineal (LQ). Donde α 

representa el componente lineal y es proporcional a la dosis y β el 

componente cuadrático y es proporcional al cuadrado de la dosis.  

 Tt: tiempo total de tratamiento  

 γ: tiempo potencial de doblaje 

 

La relación α/β representa la relación entre los componentes implicados en la 

muerte celular y depende de la radiosensibilidad del tejido a tratar. El 

componente α corresponde a la muerte celular directa e irreversible debida a 

daño letal, mientras que el componente β se refiere a la muerte celular indirecta, 
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debida a la acumulación de daños repetidos subletales, que escapan a los 

mecanismos de reparación celular. El cálculo de la BED mediante el LQ permite 

comparar los efectos de diferentes planes de tratamiento radioterápico (15).  

Así, en los hipofraccionamientos utilizados en SBRT, se administran dosis 

>7,5Gy por sesión  y entre 1-5 sesiones, con un α/β tumor de 10 que equivalen 

a BED> 100Gy, lo que permite un mayor control local del tumor.  

El efecto ablativo de la SBRT se debe a lo siguiente: daño citotóxico directo sobre 

la doble cadena de ADN y sobre las células madre, daño indirecto debido al daño 

vascular y estromal y reducción de los mecanismos de reparación celular.  Por 

otro lado, la SBRT podría tener un efecto a distancia debido a la puesta en 

marcha de una respuesta inmune antitumoral, lo que se conoce como efecto 

abscopal (16–18) .  

Durante la planificación es imprescindible definir la localización exacta del tumor 

y los órganos adyacentes, por lo que se adquieren imágenes de TAC, PET-TAC, 

RMN, etc y se requiere una perfecta inmovilización del paciente, que se lleva a 

cabo con inmovilizadores específicamente diseñados para estos tratamientos 

(19).  

Una vez planificado el tratamiento (adaptada la dosimetría) (Imagen 1), el 

paciente inicia las sesiones en el acelerador lineal, donde se llevará a cabo el 

control diario de la imagen mediante TAC (IGRT, radioterapia guiada por 

imagen). Este control es crucial, no sólo al comienzo de cada sesión (control 

interfracción), sino  también intrafracción ya que, en algunas localizaciones, 

como es el caso de los tumores de pulmón, los movimientos respiratorios hacen 

que el volumen tumoral cambie (20). Para ello existen dispositivos en los 

aceleradores y técnicas que controlan este movimiento respiratorio: TAC-4D, 

Compresión diafragmática, Técnica con tiempo de adquisición largo, marcadores 

fiduciales, etc. (14,21). 

Todos los equipos utilizados para administrar la SBRT  deben incluir sistemas 

de IGRT que posibiliten la adquisición de imágenes volumétricas  y 

bidimensionales. De dichos equipos cabe destacar:  

 Aceleradores convencionales (aceleradores en C): son los más 

empleados. La característica principal de este equipo es el diseño del 

colimador multiláminas, que ayuda a limitar la radiación a los tejidos sanos 

que rodean al tejido tumoral.  
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 Sistemas robotizados: existe el sistema Cyberknife (Imagen 2),  que se 

compone de un brazo robótico sobre el que se acopla un acelerador ligero 

monoenergético y un sistema de guiado de imagen en tiempo real, de 

forma independiente al dicho brazo robótico. Recientemente, se ha 

incluido la versión M6, que puede programarse para realizar movimientos 

en un espacio tridimensional determinado. De tal manera que, 

considerando la posición de todos los elementos de la sala, permite llevar 

a cabo tratamientos no necesariamente isocéntrico y situar el acelerador 

alrededor del paciente.  

 Sistemas en anillo, que incluye: 

- Tomotherapy, consiste en una tomoterapia helicoidal en la que la 

mesa se mueve simultáneamente a la administración del 

tratamiento. Se emplea para administra tratamientos de intensidad 

modulada (Imagen 3). 

- MRIdian de VIEWRAY, se trata de un equipo de tomoterapia que 

emplea una fuente de cobalto 60. Incluye un equipo de resonancia 

abierta de bajo campo que permite que el centro del campo 

visualizado con la RM coincida con el isocentro del tratamiento. 

- Unity de ELEKTA consta de un acelerador híbrido que combina la 

RM y el acelerador tomográfico, gracias a lo cual, se puede realizar 

RT adaptada en tiempo real guiada por imagen (14). 

En estos pacientes, el tratamiento de elección sería una resección pulmonar 

completa con disección ganglionar sistemática, sin embargo, los pacientes 

médicamente inoperables o que rechazan la cirugía, la radioterapia y, en 

concreto la técnica SBRT, es una alternativa terapéutica eficaz (19).   

El uso de esta técnica en el cáncer de pulmón, aunque continúa siendo una 

terapia emergente,  ha aumentado en las últimas décadas y sus resultados son 

cada vez mejores, constituyendo actualmente una importante herramienta para 

el manejo del CPCNP de localización periférica, no existiendo hasta la fecha 

ninguna otra modalidad terapéutica que haya tenido el mismo éxito (15,22).  
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3. OBJETIVOS 

 

Analizar los resultados en términos de eficacia, supervivencia y toxicidad de la 

SBRT en CPCNP en estadios iniciales (T1 y T2, N0, M0) inoperables, ya sea por 

contraindicación médica o por rechazo de la cirugía por parte del paciente.  

 

4. MATERIAL Y MÉTODO 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica actualizada sobre el cáncer de 

pulmón y las modalidades de RT empleadas para el tratamiento del mismo. Para 

ello, se ha llevado a cabo realizado una revisión bibliográfica sobre la modalidad 

SBRT en pacientes con CPCNP en estadios iniciales de la enfermedad 

médicamente inoperables en diferentes bases de datos científicas (PubMed, 

Cochrane y Elsevier), incluyendo metaanálisis, revisiones sistemáticas y 

revisiones bibliográficas escritas en inglés y publicadas desde el 2011 hasta la 

actualidad. 

 

5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Hemos realizado una revisión de diferentes artículos sobre la SBRT, el primero 

de ellos es la guía de Falkson et al. (22), la cual está elaborada a partir de la 

revisión sistemática de varios estudios en los que se emplean distintos 

esquemas de fraccionamiento de dosis. Las recomendaciones que se 

establecen son aplicables a pacientes  con CPCNP en estadio I o II (<5cm, sin 

metástasis ganglionar ni a distancia), médicamente inoperables o que rechazan 

la cirugía. Según esta guía, se recomienda que la BED administrada debe ser 

≥100Gy, pero teniendo en cuenta que dosis >146 Gy deberían evitarse, ya que 

se relacionaron con altas tasas de toxicidad.  

Continuando con la revisión, en el artículo de Timmerman et al. (23) se analizan 

los resultados de efectividad y toxicidad a largo plazo de la SBRT obtenidos de 

la fase II del ensayo realizado por The Radiation Therapy Oncology Group 

(RTOG 0236). Dicho ensayo se llevó a cabo en un total de 55 pacientes con 

CPCNP de localización periférica inoperable por comorbilidades médicas en 

estadio I (T1-T2 N0 M0); en concreto, 44 pacientes presentaban tumores T1 y 

11 tumores T2. El esquema de dosis empleado consistió en la administración de 

54 Gy  en 3 fracciones. Se obtuvieron los siguientes resultados a los 3 años: una 
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tasa de control local del 91% y una supervivencia global del 48% (T1) y del 56% 

(T2), así como toxicidad atribuible al tratamiento en un 28% de los pacientes. 

Además, los datos de recurrencia local, regional y a distancia a los 5 años fueron 

del 20%, 38% y 31%, respectivamente. La supervivencia global a los 5 años fue 

del 40%. En cuanto a la toxicidad, se documentaron 15 casos de toxicidad de 

grado 3 y 2 de grado 4; no obstante, no se registraron casos de muerte atribuible 

al tratamiento ni casos de toxicidad de grado 5. 

Otro de los artículos analizado es el metaanálisis de Zhang et al. (24), en el que 

se estudió la asociación entre la BED y los datos de efectividad  del tratamiento 

con SBRT en CPCNP estadio I a partir del análisis de 34 estudios 

observacionales, con una población total de 2587 pacientes. La población total 

se dividió en 4 cohortes, en función de la BED administrada: BED baja (<83 Gy), 

BED media (83-106 Gy), media-alta (106-146 Gy) y alta (>146 Gy). La 

supervivencia global a 2 y 3 años con la administración de una BED media fue 

del 76% y del 64%, respectivamente y, al administrar una BED media-alta del 

68% y del 63%; sin embargo, los datos de supervivencia global observados a los 

3 años en los pacientes tratados con BED alta y baja  fueron menos favorables, 

en torno al 50%.  

El análisis retrospectivo llevado a cabo por Yu et al. (25), en el que se 

compararon los resultados de la SBRT y la cirugía en pacientes con CPCNP en 

estadio I, se revisaron los datos de 367 pacientes que recibieron SBRT y de 711 

que fueron tratados con exéresis quirúrgica entre los años 2007 y 2009. La 

toxicidad aguda (documentada en el primer mes tras el tratamiento) fue del 7,9% 

en el grupo tratado con SBRT y del 54,9% en el grupo tratado quirúrgicamente. 

No obstante, transcurridos 24 meses del tratamiento no se apreció diferencia 

significativa en cuanto a toxicidad en ambos grupos (69,7% vs. 73,9%). La 

mortalidad global a los 3 meses asociada a la SBRT fue de 2,2%, mientras que 

la de la cirugía fue del 6,1%. 

El metaanálisis realizado por Wang et al. (26) engloba 14 estudios en los que se 

realizó cirugía videotoracoscópica mínimamente invasiva y 19 en los que se 

empleó SBRT, publicados entre el 2010 y el 1016. La mediana de edad fue de 

64 años para el grupo quirúrgico y de 74 años para el grupo tratado con SBRT. 

Las tasas promedio de supervivencia global no ajustada a 1, 3 y 5 años con 

cirugía fueron 93.5%, 77.0% y 76.3% en comparación con 89.0% 59.0% y 36.7% 
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con SBRT. Después de ajustar según la proporción de pacientes operables y la 

mediana de edad de cada grupo, no se evidenciaron diferencias significativas 

entre las dos terapias, siendo las tasas de supervivencia general estimadas a 1, 

3 y 5 años con cirugía del 94%, 84% y 71% en comparación con el 98%, 87% y 

83% con SBRT. 

Stam et al. (27) analizaron los datos de 769 pacientes con CPCNP recogidos en 

el período comprendido entre 2006 y 2013. La edad media de los pacientes 

estudiados fue de 75 años y todos ellos presentaban un único tumor, que fue 

tratado con una dosis media de 54Gy en 3 fracciones de SBRT. La población 

total de pacientes incluidos en este estudio se organizó en 3 grupos según la 

distancia del tumor al árbol bronquial, administrándose a cada uno de ellos una 

BED distinta, con el fin de analizar la supervivencia de cada grupo. En primer 

lugar, en los 665 pacientes en los que la lesión se localizaba a > 2 cm del árbol 

bronquial, la BED media utilizada fue de 227Gy en 3 fracciones; la supervivencia 

de este grupo fue del 91% a 1 año, del 77% a los 2 y del 48% a los 5 años. En 

segundo lugar, en los 71 pacientes que presentaban la lesión a una distancia de 

1-2 cm del árbol bronquial la BED media administrada fue de 180Gy y, en este 

grupo, la supervivencia que se notificó fue del 91% a 1 año, 76% a los 2 años y 

58% a los 5. Por último, los 33 pacientes restantes, en los que el tumor se 

encontraba a <1 cm del árbol bronquial, fueron tratados con una BED media de 

126 Gy, observándose una supervivencia del 77% a 1 año, del 38% a los 2 años 

y del 14% a los 5. En este estudio se observó que este último grupo presentaba 

un riesgo mayor de muerte debido al tratamiento que los otros grupos, en los que 

el tumor se localizaba más periféricamente.  

En el metaanálisis de Zheng et al. (28) se recogieron los datos de varios estudios 

realizados entre 2000 y 2012, con el objetivo de analizar los resultados del 

tratamiento del CPCNP en estadio I. Por un lado, se revisaron 40 trabajos que 

sumaban 4850 pacientes tratados con SBRT con una edad media de 74 años, 

donde la supervivencia a 1, 2 y 5 años fue de 83,4%, 56,6% y 41,2%, 

respectivamente. Por otro lado, se analizaron 23 estudios que incluían 7071 

pacientes sometidos a cirugía con una edad media de 66 años; en esta segunda 

cohorte la supervivencia observada a 1, 2 y 5 años fue de 92,5%, 77% y 66,1%.  

En la revisión que realizaron Chang et al. (29) se incluyeron 58 pacientes con 

CPCNP en estadio T1-T2a (tumor <4 cm), de los cuales 31 recibieron SBRT con 
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BED >100 Gy y 27 se sometieron a cirugía. La supervivencia global a los 3 años 

del tratamiento fue del 95% en el grupo tratado con SBRT y del 79% en el grupo 

tratado con cirugía. En cuanto a la supervivencia libre de enfermedad, fue del 

86% con la SBRT y del 80% con la cirugía a los 3 años del tratamiento.  

Haassbeek et al. (30), en su estudio de cohortes retrospectivo, analiza la 

supervivencia media observada a los 3 años en una población de 63 pacientes 

con tumores centrales y 445 pacientes con tumores periféricos. Los datos que 

se obtuvieron fueron del 64% y del 51%, respectivamente. Las tasas de control 

regional que se registraron a los 2 años fueron del 91% para los CPCNP 

centrales y del 83% para los periféricos. En cuanto al control a distancia, se 

documentaron tasas del 73% en los tumores centrales y del 75% en los 

periféricos. 

Según la revisión de Chang et al. (16) en pacientes con CPCNP en estadios 

iniciales tratados con SBRT, las tasas de control local administrando BED >100 

Gy fueron del 90%. En cuanto a las tasas de recurrencia, a nivel regional fueron 

del 5-10%, mientras que a distancia se documentaron cifras del 10-20%. 

Atendiendo a los tumores centrales, se reportó que tanto el riesgo de toxicidad 

como el de recurrencia regional mayor que en los tumores periféricos. En esta 

revisión también se incluye la información  acerca de dos estudios realizados por 

investigadores de MD Anderson y del Memorial Sloan Kettering Cancer Center. 

En el primero se analizaron los resultados de la administración dosis de SBRT 

de 50 Gy en 4 fracciones en 100 pacientes con CPCNP de localización central, 

documentándose una mediana de supervivencia de 54 meses y una tasa de 

control local a los 2 años del 96%. En el segundo se administraron 45 Gy en 5 

fracciones de SBRT guiada por IMRT en 108 pacientes, de lo que resultó una 

tasa control local del 79% a los 2 años. 

También hemos analizado en nuestra revisión el artículo de Chehade y Palma 

(31), en que se revisan varios estudios. El más representativo consiste en un 

estudio retrospectivo realizado con datos de 676 pacientes con CPCNP T1-T2 

N0 M0 tratados con SBRT, con dosis de 54-60 Gy en 3, 5 y 8 fracciones, 

dependiendo de la localización y el tamaño del tumor. El 56% de los pacientes 

tenía tumores T1, mientras que el 44% tenía tumores T2. Los datos de 

recurrencia local a los 2 y a los 5 años fueron del 4,9% y 10,5%, respectivamente. 

Los datos de recurrencia regional a 2 y 5 años fueron del 7,8% y del 12,7%. La 
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recurrencia a distancia fue del 14,7% y del 19,9%. Además, se concluye que la 

administración de BED>146 Gy se relaciona con menor supervivencia. En 

cuanto a los tumores en estadio T2a y T2b, según los datos analizados en esta 

revisión, se advirtió que la SBRT en este colectivo entraña mayor riesgo de 

toxicidad de grado ≥2.  Atendiendo a los resultados en pacientes mayores de 75 

años se observó una mejora global de la supervivencia de 5 meses en este grupo 

de pacientes. Además, los datos de mortalidad durante el primer mes fueron de 

tan solo el 1,7% y no se observó toxicidad de grado ≥3. En cuanto al empleo de 

la SBRT en paciente con CPCNP en estadio I con EPOC severa el control 

locorregional y la supervivencia global a largo plazo fue similar al resto y, a pesar 

de no emplear esquemas de fraccionamiento especiales, la tasa de toxicidad de 

grado 3-4 no excedió el 10% y no se objetivó mortalidad atribuible a la 

radioterapia durante el primer mes. 

El estudio prospectivo de Bradley et al. (32) incluye 91 pacientes, de los cuales, 

83 recibieron SBRT debido a la presencia de comorbilidades y 8 por rechazar la 

opción quirúrgica. De los tumores que se trataron, 83 fueron periféricos y 8 

centrales. Mientras que a las lesiones centrales se le administró una dosis de 

45Gy en 5 fracciones, las periféricas fueron tratadas con 54Gy en 3 sesiones. La 

mediana del tamaño de los tumores fue de 2 cm y ninguno era mayor de 5 cm. 

De los pacientes incluidos en el estudio, dos presentaban tumores T3 N0 M0 y 6 

de ellos, lesiones T1 N0 M1, el control local a los 2 años fue del 86% y los 

principales patrones de reciba fueron a distancia y a nivel local. 

En cuanto a la toxicidad, en el artículo realizado por Chua et al. (17) se analizó 

un estudio retrospectivo de 803 pacientes del que se dedujo que la radiación a 

las aurículas y a los grandes vasos se relaciona con la muerte por toxicidad 

derivada de la SBRT. Además, se concluyó que la administración de una BED 

mínima de 100Gy al isocentro del tumor mejora significativamente los datos de 

control local y supervivencia. 

En cuanto a tumores centrales, hemos revisado el artículo de Bezjak et al. (33), 

donde se analizan los resultados del ensayo RTOG 0813, en cuanto a efectividad 

y toxicidad del empleo de la SBRT en CPCNP T1-T2 N0 M0 de localización 

central. En la fase I de este ensayo, mediante un sistema de escalada de dosis 

desde 50Gy a 60Gy en 5 fracciones, se  calculó que la dosis máxima tolerada 

para el tratamiento de dichos tumores consistía  en la administración de 12 Gy 
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en 5 fracciones. En la fase II se estudiaron los datos obtenidos a partir de la 

administración de la dosis máxima tolerada previamente establecida en la fase 

I. Se incluyeron 33 pacientes tratados con 60Gy en 5 fracciones (12 Gy por 

fracción) y 38 pacientes a los que se les administraron 57,5Gy en 5 fracciones 

(11,5 Gy por fracción). Las tasas de control local a los 2 años del tratamiento 

fueron del 89,4% en los pacientes tratados con 11,5 Gy por fracción y del 87,7% 

en los pacientes que recibieron 12 Gy por fracción. En cuanto a la supervivencia 

global a los 2 años, se reportó una tasa del 70,2% en el grupo tratado con 11,5 

Gy por fracción y del 72,7% en el grupo que recibió 12 Gy por fracción. 

Atendiendo a la toxicidad, las estructuras que presentaron más riesgo de efectos 

adversos fueron  el árbol bronquial y los grandes vasos, aunque en líneas 

generales las tasas fueron aceptables. Durante el primer año se documentaron 

5 casos de toxicidad de grado ≥3 en el grupo tratado con 11,5 Gy por fracción y 

4 en el tratado con 12 Gy y, pasado el primer año, se objetivaron 2 casos de 

toxicidad de grado ≥3 en los pacientes tratados con 11,5 Gy y 5 en los tratados 

con 12 Gy. 

Por último, hemos revisado el artículo de  Senthi et al. (34), que se trata de una 

revisión sistemática en la que se analizaron los datos de supervivencia, control 

local, toxicidad y mortalidad asociada al tratamiento recogidos en 20 

publicaciones, analizando un total de 563 tumores centrales tratados con SBRT. 

En esta revisión se observó que el control local administrando una BED >100 Gy 

fue del 85%, en contraposición al 60% que se reportó con la administración de 

BED <100 Gy. La tasa de mortalidad atribuible al tratamiento reportada fue del 

2,8% y, en cuanto a toxicidad, la más prevalente fue la respiratoria, aunque 

también se describieron otras como esofagitis, pericarditis o fracturas costales.  

A continuación se recogen los resultados de los principales estudios analizados 

en la revisión:  
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Tabla 2. Resultados de los principales estudios revisados 

Estudio 
Pacientes 

     (n) 

Localización 

del tumor 

Esquema de 

tratamiento 

Control 

local 

Control 

regional 

Control a 

distancia 
Supervivencia  Complicaciones 

Timmer

man et al.  

 

55 

 

periférica 54 Gy/3 fracciones 

91% a los 

3 años 

80% a los 

5 años 

62% a los 5 

años 

69% a los 5 

años 
40% a los 5 años (global) 

15 casos de 

toxicidad 

grado ≥3 

 

Stam et 

al. 

 

 

769 

665 > 2cm árbol 

bronquial 

 

 

BED 227 

Gy/3fracciones 

 

- - - 

91% al año 

77% a los 2 años 

48% a los 5 años 

- 

71 1-2cm árbol 

bronquial 

 

BED media 180 Gy/3 

fracciones 
- - - 

91% al año 

76% a los 2 años 

58% a los 5 años 

- 

33 <1cm  árbol 

bronquial 

BED media 126 Gy/3 

fracciones 
- - - 

77% al año 

38% a los 2 años 

14% a los 5 años 

Mayor riesgo de 

muerte atribuible al 

tratamiento 

Chang et 

al.  
31 periférica BED >100 Gy - - - 

95% a los 3 años (global) 

86% a los 3 años (libre de 

enfermedad) 

- 

 

Bradley 

et al.  

91 

83 periféricos   
54 Gy/3 fracciones 

(periféricos) 
 

86% a los 

2 años 

- - - - 

8 centrales 
45 Gy/5 fracciones 

(centrales) 
- - - - 

 

Bezjak et 

al. 

 

71 

 

centrales 

60 Gy/5 fracciones 

(33 pacientes) 

 

87,7 % a 

los 2 años 
- - 

72,7% a los 2 años 

(global) 

4 casos de toxicidad 

grado ≥3 (primer 

año) 

5 casos de toxicidad 

grado ≥3 (pasado el 

primer año) 

57,5 Gy/5 fracciones 

(38 pacientes) 

89,4% a 

los 2 años 
- - 

70,2% a los 2 años 

(global) 

5 casos de toxicidad 

≥3 (primer año) 

2 casos de toxicidad 

≥3 (pasado el primer 

año) 

 

 

 

6. CONCLUSIONES 

La dosis administrada es un factor importante en el tratamiento con SBRT y 

resulta imprescindible individualizar cada caso, en función del tamaño y la 

localización tumoral. Según los resultados analizados, la dosis más favorable 

consiste en una BED de al menos 100 Gy, y se deben evitar BED que superen 

los 146 Gy.  

La efectividad en cuanto a los datos de control local, regional y a distancia, la 

SBRT ofrece resultados excelentes en pacientes con CPCNP en estadio T1-T2 

N0 M0. El patrón de recidiva más frecuentemente observado en esta población 
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es la metástasis a distancia, lo cual se podría explicar por la existencia de 

enfermedad subclínica no detectada en el momento del tratamiento. En 

particular, en los tumores centrales se observa mayor riesgo de recidiva local y 

a distancia.  

La supervivencia que se consigue con la SBRT es claramente superior a la 

obtenida con otras técnicas de radioterapia empleadas en el cáncer de pulmón. 

Aunque aparentemente los pacientes que reciben SBRT presentan peores 

resultados de supervivencia en comparación con aquellos que son sometidos a 

cirugía, si se ajustan estas tasas en función de la edad y las comorbilidades 

presentes en cada grupo, los resultados que ofrece la SBRT son equivalentes a 

los que se obtienen con la cirugía.  

Atendiendo a la toxicidad, aunque se observan complicaciones derivadas de la 

incidencia de la SBRT en las estructuras sanas adyacentes al tumor, estas son 

previsibles y evitables en gran medida con el empleo de esquemas de 

fraccionamiento adecuados, de modo que, en líneas generales, la SBRT se 

considera una técnica segura. Dado que la SBRT es una técnica relativamente 

moderna, hay que tener en cuenta que podrían documentarse en el futuro datos 

de toxicidad mayores que los que se conocen en la actualidad. Además, en los 

tumores centrales, el riesgo de desarrollar toxicidad es considerablemente mayor 

que en los tumores periféricos.  

El gold estándar para pacientes con CPCNP en estadios iniciales (T1-T2 N0 M0) 

es la resección quirúrgica. No obstante, en aquellos pacientes médicamente 

inoperables o que rechazan la cirugía, la SBRT supone una alternativa curativa, 

segura y efectiva siempre que se planifique adecuadamente, se empleen 

programas de fraccionamiento óptimos y se respeten las estructuras críticas 

adyacentes. Además, la SBRT debe ofrecerse como alternativa terapéutica en 

pacientes que son candidatos a cirugía pero que presentan  mayor riesgo. 
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8. ANEXOS 

 

 
Anexo 1: clasificación de los tumores pulmonares según la OMS (2015) 
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Anexo 2: clasificación TNM 
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Anexo 3: clasificación por estadios 
  

 
 
 
 
Anexo 4: escala ECOG 
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Imagen 1: planificación de la SBRT en una lesión pulmonar 

 

 

Imagen 2: equipo de cyberknife 

 

 

Imagen 3: equipo de tomotherapy 
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