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Resumen

La radioterapia corporal estereotactica es una modalidad que con alta precision administra dosis alta de radiacién a un objeti-
vo tumoral bien definido, en una o en pocas fracciones, y reduce significativamente la dosis que reciben los tejidos sanos cir-
cundantes. Esta indicada en cancer primario de pulmén de células no pequefias en estadios tempranos (T1y T2) no operable,
metastasis pulmonares con un tumor primario controlado, tumores prostaticos y enfermedad oligometastasica. A pesar de la
falta de estudios a largo plazo o fase lll, los resultados de su eficacia en el control local es superior a 90 %, con toxicidad si-
milar a la reportada con fraccionamientos convencionales de radioterapia. Este articulo describe la tecnologia y la técnica de
radioterapia corporal estereotactica, con las aplicaciones clinicas, indicaciones y limitaciones de esta modalidad terapéutica.

Oligometastasis. Radiocirugia. Radiocirugia corporal estereotéctica.

Current uses and applications of stereotactic body radiation therapy

Abstract

Stereotactic body radiation therapy (SBRT) is a modality that delivers high doses of radiation to a well-defined tumor target in a
single or a few fractions and with high precision, which significantly reduces the dose received by surrounding normal tissues.
SBRT is indicated for inoperable, early stage (T1 and T2) primary non-small cell lung cancer, lung metastases with a controlled
primary tumor, prostate tumors and oligometastatic disease. Despite the lack of long-term or phase Il studies, efficacy results in
local control are higher than 90%, with similar toxicity to that reported with conventional fractionated radiotherapy. This article
describes SBRT technology and technique, along with clinical applications, indications and limitations of this therapeutic modality.

Oligometastases. Radiosurgery. Stereotactic body radiosurgery.

Antecedentes

La radioterapia es un componente integral en el tra-
tamiento del cancer, tanto en el escenario curativo
como en el paliativo. A pesar de la falta de estudios a
largo plazo o fase lll, los resultados de su eficacia en
el control local es superior a 90 %, con toxicidad similar
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a la reportada con fraccionamientos convencionales de
radioterapia.! Aproximadamente 60 % de los pacientes
con diagndstico de cancer la requiere en algin mo-
mento de su tratamiento.?

Se considera que la radioterapia contribuye en 40 %
a la curacién del cancer;® junto con la cirugia y los
tratamientos sistémicos (quimioterapia, inmunoterapia,
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Caracteristicas de la radioterapia corporal estereotactica

1. Utiliza dosis alta por sesion en pocas sesiones (hipofraccionada)
y alta dosis bioldgica equivalente de radiacion.

2. Es un tipo radioterapia externa con localizacion estereotactica
del tumor.

3. Su intencién es el control local prolongado o la curacion.
4. Tiene un volumen objetivo claramente definido.
5. Se administra en una o en pocas sesiones (méximo 12).

6. Tiene alta precision, exactitud y méaximos estandares de calidad.

terapia blanco) constituye uno de los pilares terapéuti-
cos en cancer. En la radioterapia convencional, los
tejidos normales responden de forma diferente, ya que
poseen la capacidad de reparacion celular o la apop-
tosis si la reparacion no fuera factible, lo cual no suce-
de en los tejidos neoplasicos en los cuales la muerte
celular es el desenlace esperado. A pesar de esta di-
ferencia, la dosis que reciben los tejidos sanos con su
subsecuente toxicidad sigue siendo la limitacion prin-
cipal para la aplicacién de radioterapia.*

En este articulo se revisa la radioterapia estereotacti-
ca corporal (SBRT, stereotactic body radiation therapy)
—stereos, ubicacion tridimensional en el espacio, y ta-
xis, orden, es decir, “orden en el espacio’—, referida
como “radiocirugia” y cuya caracteristica es la adminis-
tracion de una dosis bioldgica efectiva de radiacion igual
o superior a 100 Gy en una o varias sesiones (maximo
12), con los méas altos estandares de calidad disponi-
bles.® Este tipo de tratamientos hipofraccionados de alta
precision también se llama radiocirugia estereotactica
cuando se utiliza para tumores malignos o benignos
intracraneales y trastornos funcionales o vasculares en
una o varias sesiones.® Las caracteristicas de la SBRT
se encuentran enlistadas en la Tabla 1.

Una particularidad de la SBRT es la dosis adminis-
trada por sesion, mucho mas alta que la dosis con-
vencional (de 1.8 a 2.0 Gy por fraccién) para superar
los mecanismos de radiorresistencia que se han iden-
tificado con el fraccionamiento convencional. La
SBRT, ademas de la muerte celular asociada a dafo
directo sobre el ADN tumoral, produce cambios en la
microvasculatura del tumor, con lo cual altera y dana
su microambiente, esta asociada con incremento de
la respuesta inmune y en conjunto produce una
respuesta al tratamiento superior a los esquemas con-
vencionales.”® Las dosis pueden ser tan altas como
32 Gy en una sola sesion o0 60 Gy en cinco sesiones.
Al ser administradas con equipo de estereotaxia,

estas dosis altas suponen minimo dafno a los tejidos
sanos circundantes (6rganos en riesgo).

La SBRT representa un menor riesgo de toxicidad
en comparacion con la cirugia u otras modalidades
de radioterapia, con tasas de control local equipara-
bles.® Puede realizarse con equipos que cumplen con
los requisitos tecnoldgicos minimos, aceleradores li-
neales o equipos de radioterapia de estereotaxia.

Seleccion de los pacientes

La seleccion correcta del paciente es primordial
para garantizar el éxito y debe incluir historia clinica
completa, evaluacion por el radiooncélogo y revision
de los estudios de imagen y patologia por un equipo
multidisciplinario. Los tumores mayores de 5 cm por
lo general son excluidos de los ensayos clinicos por
el riesgo tedrico de un control local menor y una mayor
toxicidad; ademas, debe considerarse la ubicacion, ya
que los pacientes con tumores en contacto con estruc-
turas como la traquea, el esoéfago, la médula espinal
y el duodeno pueden no ser candidatos.”

Disefo del tratamiento (simulacién virtual)

El primer paso es realizar una tomografia de simula-
cion virtual, en la cual se coloca al paciente en la mis-
ma posicion que tendra durante el tratamiento y cuyo
objetivo es adquirir una serie de imagenes para definir
de forma precisa el volumen que se planea tratar. En
esta fase, se inmoviliza al paciente en forma cdmoda,
rigurosa y reproducible; los accesorios utilizados varian
conforme a la indicacion clinica (Figura 1).

La tomografia computarizada debe ser de alta re-
solucion y de cortes finos (< 2 mm en lesiones extra-
craneales), con inyector de medio de contraste cuando
SU USO sea necesario; es esencial obtener imagenes
durante todo el ciclo respiratorio en objetivos méviles
como lesiones pulmonares o hepaticas, asi como la
colocacion de fiduciales internos, los cuales se colo-
can cerca del tumor para ayudar a localizar y guiar
los haces de radiacién durante el tratamiento. La in-
formacion de movimiento del objetivo se adquiere a
través de la imagen de tomografia de cuatro dimen-
siones que captura el ciclo de movimiento completo
asociado con la respiracion."

Planeacion del tratamiento

Para la planeacion del tratamiento deben delimitarse
cuidadosamente el volumen tumoral grueso y los
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1 Soporte cabeza
Cuenta con multiples cuiias y tamaiios que permiten mantener la
_anatomia cervical del paci en posicion comoda y reproducibl
-’3 ; Arco de compresion
Este arco presionara el abdomen del paciente al maximo punto
tolerable, para minimizar ¢l movimiento de los érganos internos
- durante la respiracion.
! 3 » Mesa de estereotaxia
=" Mesa rigida, graduada con miltiples ranuras para la insercién y
fijacion de los demas accesorios utilizados durante la SBRT.
.4 Colchén al vacio >
" Consiste en un colchon relleno de esferas pequeiias de poliestireno;
el paciente se coloca encima de este en la posicion que precise el
tratamiento, y se procede a extraer el aire del colchén, con esto se
consigue que quede rigido con la forma anatomica del paciente.
5 Inyector de contraste
Se debe de contar con inyector de medio de contraste

Real-time position management (RPM):
Sistema para la monitorizacion de la
respiracion en tiempo real. Utiliza un sistema
de video de luz infraroja para monitorizar el
movimiento respiratorio.

TOMOGRAFO:

Tomografo de simulacién virtual debera
de contar con cortes de 1.25mm, con
minimo de 16 cortes, un diametro de
gantry >80cm para garantizar el paso
por ¢l mismo del paciente con los
diversos accesorios de inmovilizacion.

SOPORTES:

Para garantizar la correcta colocacion del
paciente, estos soportes permiten que brazos
piernas y tobillos, se mantengan inméviles.
Los soportes son colocados sobre las ranuras
marcadas de la mesa de estereotaxia para
garantizar precision en la colocacion.

Tomégrafo de simulacién virtual con los accesorios mas utilizados para la inmovilizacion y reproducibilidad de la posicién del paciente

durante la SBRT.

organos en riesgo, para lo cual las imagenes de diag-
nostico, por lo general de resonancia magnética de alta
resolucion o tomografia por emisién de positrones, se
empalman con las imagenes de simulacion virtual. La
delimitacion de volimenes consiste en contornear es-
tos en cada uno de los cortes tomograficos; el software
de planeacion combina estas imagenes para producir
una representacion tridimensional (Figura 2). Los volu-
menes pueden editarse para agregar un margen de
seguridad por movimiento, incertidumbre en la coloca-
cion, enfermedad microscépica o evitar alguna estruc-
tura. Debido a las dosis altas que se administran, el
margen de error de la SBRT es significativamente me-
nor que el de la radioterapia convencional; un error
minimo en la localizacién del objetivo podria dejar
afuera del tratamiento hasta 20 % del tumor.”

Una vez delimitados el volumen de planeacion por
tratar y los 6rganos en riesgo, se prescriben las do-
sis. Con equipo especializado, fisicos médicos y do-
simetristas calculan que los volimenes blanco
reciban la dosis adecuada y que se cumplan las
restricciones de dosis establecidas a los érganos en
riesgo para cumplir con el criterio de calidad de estos
tratamientos, el cual también implica la disminucién
rapida de la dosis mas alla de los volumenes trata-
dos (Figura 2). Cuando el plan terapéutico es eva-
luado y aprobado por el radiooncdélogo, se realiza un
control de calidad para asegurar que el sistema de
ejecucion con la fidelidad necesaria y el tratamiento
se logre administrar conforme a lo planeado.

Ademas del acceso a tecnologia altamente avan-
zada, existen otras exigencias impuestas por el
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A: plan de SBRT en lesion metastasica de higado, se utilizé corregistro de imagenes con PET/CT con F'-fluorodesoxiglucosa para
delimitar correctamente los volumenes. B: plan de SBRT en lesién pulmonar. C: plan de SBRT en lesién metastasica 6sea con corregistro de
imagen con resonancia magnética. D: plan de SBRT en lesién metastéasica ésea.

régimen ultrahipofraccionado y la finalidad ablativa
de la SBRT: el personal involucrado debe disponer
de conocimientos y competencias apropiadas y que
se sigan protocolos estrictos de garantia de calidad
en relacion con el equipo, el procedimiento y el
paciente."

Para la aplicacién del tratamiento, el paciente se
posiciona e inmoviliza de forma idéntica a la de la
simulacién y es necesario realizar radioterapia
guiada por imagen del objetivo de tratamiento o de
una estructura de referencia. Para cumplir los re-
quisitos de precisién, el tiempo maximo entre la
adquisicion de la imagen de verificacion y el inicio
de tratamiento no debe ser superior a cinco
minutos.5

El radiooncoélogo es responsable del tratamiento, de
la supervision de la inmovilizacién y posicionamiento
del paciente, asi como de la verificacion de las imé-
genes, por lo que se requiere su presencia desde el
inicio y durante toda la sesion, acompafado en todo
momento por el fisico médico.

Aplicaciones clinicas

Las aplicaciones clinicas de la SBRT son amplias y
se han incrementado los escenarios clinicos en los
cuales es beneficiosa, particularmente en oligometas-
tasis. La SBRT se ha estudiado mejor en el cancer
pulmonar de células no pequeiias (CPCNP) en etapa
temprana, carcinoma hepatocelular, de pancreas, de
prostata, metastasis espinales y no espinales, asi
como reirradiacion.

SBRT de lesiones pulmonares: cancer
primario y metastasico

La radioterapia siempre ha desempefiado un papel en
cancer de pulmon. Aunque no existen estudios compa-
rativos entre las técnicas terapéuticas convencionales y
la SBRT, esta pareceria ser mas eficaz y conveniente
con menos de una semana de tratamiento y un perfil de
toxicidad mas tolerable. La SBRT ya es estandar de
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tratamiento para los pacientes con CPCNP en etapas
tempranas que no pueden ser sometidos a cirugia, con
tasas de control local superiores a 90 % a tres afios y
con toxicidad minima."'® Un andlisis combinado de es-
tudios prospectivos fase Ill (estudios STARS y ROSEL)
que comparan lobectomia contra SBRT en cancer de
pulmdn etapa |, mostré una supervivencia global a tres
afnos de 95 % en 31 pacientes con SBRT en compara-
cion con 79 % en 27 pacientes con lobectomia en un
seguimiento promedio de 40.2 meses."”

La enfermedad metastasica limitada en pulmon es
frecuente, por lo que la SBRT constituye una opcion.
El protocolo mas completo y con mayor seguimiento es
el estudio aleatorizado fase II SABR-COMET, el cual
evalud a 99 pacientes con tumores sélidos controlados
y hasta cinco lesiones metastasicas (en la mayoria de
una a tres), quienes se asignaron aleatoriamente en
una proporcion de 1:2 a los tratamientos paliativos es-
tandar (brazo 1) y SBRT a todos los sitios de la enfer-
medad (brazo 2). Se reportd una mejoria en la
supervivencia libre de progresion en el brazo 2 (12
meses versus seis meses en el brazo 1, p = 0.001); la
supervivencia global fue de 28 versus 41 meses en el
brazo 1 versus brazo 2 (p = 0.09). La toxicidad grado
2 o superior de SBRT fue de 29 % y la tasa de toxicidad
grado 5 fue casi de 5 %."® La toxicidad fue particular-
mente baja, ya que por protocolo la dosis de tolerancia
de los drganos en riesgo siempre fue respetada; en un
andlisis posterior se identificd que hasta en un tercio
de los casos fue necesario modificar la dosis prescrita
al volumen de planeacién por tratar para lograr dosis
apropiadas en los érganos en riesgo, principalmente en
médula espinal, lo cual no comprometié la superviven-
cia global, el control local ni el periodo libre de progre-
sion.'*20 E| seguimiento a cinco afios del SABR-COMET
ya fue publicado: la supervivencia global fue de hasta
21.3 %, no se reportaron toxicidades tardias adiciona-
les ni datos de recurrencia.”

SBRT de higado: hepatocarcinoma y
metastasis hepaticas

El higado es un érgano comunmente afectado por
las neoplasias malignas primarias o metastasicas. La
reseccion quirdrgica proporciona el mayor potencial
de curacion, sin embargo, no todos los pacientes son
candidatos, generalmente por alteraciones en la fun-
cion hepatica, comorbilidades como cirrosis, estado
funcional deficiente, enfermedad multifocal, proximi-
dad a estructuras vasculares o tumores localmente
avanzados.?

En un metaanalisis reciente, que incluyd 11 estudios
con 2238 pacientes, en hepatocarcinoma se reportd
83.8 % de control local a dos afios con SBRT en
comparacion con 71.8 % con ablacion por radiofre-
cuencia; en metastasis hepaticas se encontr6 83.6 %
versus 60 %, respectivamente.?® Aunque faltan ensa-
yos clinicos controlados, la utilidad de la SBRT en
tumores con ubicacion dificil para la ablacion (por
ejemplo, cerca de los vasos principales y el diafrag-
ma) o de tamafio relativamente grande (> 3 cm) com-
pensa las limitaciones de la radiofrecuencia, por lo
que se ha incrementado su uso.

La SBRT podria estar limitada por el tamafio de la
lesién. Algunos estudios han demostrado tasas de
control local del 91 % en tumores <5 cmy de 74 %
en tumores de 5 cm.22

Los criterios de seleccion de pacientes y las dosis
Optimas aun no estan bien establecidas y dependeran
de la experiencia del centro donde se realiza el
procedimiento.

Las indicaciones mas frecuentes son tumor < 6 cm,
< 5 metastasis, buen estado funcional (puntuacién
0-1 en la escala ECOG o indice de Karnofsky > 70)
y adecuada funcion hepatica.

La funcidn hepatica es el principal indicador para la
correcta seleccion del paciente: idealmente deben ser
pacientes con dafio hepatico clase A segun la escala
Child-Pugh y con un volumen hepatico libre > 1000 mL;
la SBRT esta contraindicada en pacientes clase C de
la escala Child-Pugh y en pacientes con < 700 mL de
volumen hepatico libre.?*

SBRT de metastasis oseas

La SBRT para el manejo de metastasis dseas esta
emergiendo como un estandar clinico en tumores con
tejidos radiorresistentes, para la reirradiacién o como
adyuvante. Su ventaja es la capacidad de incrementar
la dosis al volumen de planeacién por tratar sin afec-
tar los 6rganos en riesgo, principalmente la médula
espinal.®

Anteriormente, para paliar las metastasis dseas se
utilizaban esquemas con técnicas convencionales y
regimenes hipofraccionados, como 30 Gy en 10 se-
siones, 20 Gy en cinco sesiones y 8 Gy en dosis Uni-
ca, con los cuales se obtenia una respuesta clinica de
entre 65 y 75 %. Actualmente, la dosis por fraccién
se ha incrementado con resultados favorables hasta
una dosis unica de 24 Gy, con 90 % o0 mas de control
local, < 1 % de falla local a un afio y 3.1 % a cuatro
anos. En pacientes con supervivencia superior a cinco
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anos, 91.6 % de las lesiones permanecié estable, lo
que también sugiere que el tratamiento tiene una res-
puesta duradera a largo plazo?®?” En estudios retros-
pectivos se han comparado pacientes que reciben
esquemas convencionales de radioterapia externa con
pacientes a quienes se les realizo SBRT; las tasas de
control local a 12 y 24 meses fueron de 6.1 % versus
28.4 % y 14.8 % versus 35.6 %, respectivamente, con
reduccién de la necesidad de reirradiacion durante el
periodo de un afio de 15.8 a 2.2 %.%®

IRRADIACION POSOPERATORIA

Las dosis durante el posoperatorio suelen ser simila-
res que en la modalidad Unica de tratamiento. El estu-
dio retrospectivo més grande de SBRT posoperatoria
en la columna vertebral incluyé 186 pacientes tratados
con 24 Gy en una sola fraccion, 27 con 30 Gy en tres
fracciones (hipofraccionamiento de dosis alta), 18 con
26 Gy en cinco o seis fracciones (hipofraccionamiento
de dosis baja). La tasa de progresion local al afio fue
de 16.4 % para SBRT, 4.1 % en el grupo de hipofrac-
cionamiento de dosis alta y 22.6 % en el grupo de hi-
pofraccionamiento de dosis baja (p = 0.04).% Al igual
que con otros usos de SBRT de columna, su combina-
cion con cirugia contintia evolucionando con tasas de
control local superiores a 80 %.%

METASTASIS OSEAS NO VERTEBRALES

La ubicacién mas frecuente de metastasis dseas no
vertebrales es la pelvis (en 41.5 % a 65 %). El uso de
SBRT ha llevado a una mejoria en la calidad de vida
(control del dolor) con menos efectos secundarios y
menos posibilidad de reirradiacion.?°

Las dosis utilizadas son variables, no hay esquemas
optimos establecidos y oscilan desde dosis unicas de
15 a 24 Gy hasta dosis multiples de 24 a 50 Gy en
tres a cinco fracciones. La eleccion debe adaptarse a
la ubicacion y caracteristicas histoldgicas del tumor,
con un control local de 90 % a un afo. La recaida
local se observa en aproximadamente 7 a 10 % de los
tumores con tipo histoldgico radiorresistente.®'

La SBRT puede ser util en pacientes no médica-
mente aptos para la cirugia o con tumores no técni-
camente resecables, asi como en quienes no son
candidatos a terapia sistémica. Es probable que no
sea Util en pacientes con enfermedad metastasica
generalizada, con metastasis muy grandes (> 5 cm)
o con enfermedad rapidamente progresiva.®?

SBRT en cancer de prostata

La radioterapia externa es una opcién potencial-
mente curativa en cancer de préstata localizado cuan-
do se emplean esquemas convencionales con
duracién hasta de ocho semanas. Debido a las pro-
piedades radiobiologicas del cancer de prostata —
duplicacion tumoral lenta (coeficiente alfa-beta
bajo)—, el uso del hipofraccionamiento proporciona
excelentes tasas de control local sin incrementar la
toxicidad aguda.®® Existen ensayos clinicos de no in-
ferioridad que comparan radioterapia externa conven-
cional versus radioterapia externa hipofraccionada,
los cuales han demostrado eficacia y toxicidad simi-
lares.®*%” Hay esquemas de SBRT eficaces y proba-
dos clinicamente para cancer de préstata de riesgo
bajo e intermedio que han demostrado un beneficio
en el control local, la calidad de vida reportada por el
paciente y baja toxicidad. Las dosis mas utilizadas
van de 32.5 Gy hasta 47.5 Gy en cinco sesiones.* La
SBRT en cancer de prostata de alto riesgo se reco-
mienda bajo protocolo clinico a pacientes selecciona-
dos y en centros con radioterapia de alta precision,
ya que no se dispone de suficiente evidencia para
usarla de forma rutinaria.®*-4

Recientemente, una revisién sistematica que incluyo
23 estudios sobre SBRT en cancer de prostata de alto
riesgo documentd que no hay un incremento de la toxi-
cidad con respecto a esquemas de fraccionamiento
convencional, con tasas de control bioquimico de 82 %
a 100 % a dos afios.*® En un metaandlisis de mas de
6000 pacientes en 38 estudios prospectivos para cancer
de prostata localizado tratados con SBRT se reportd
una supervivencia libre de recaida bioquimica de 95.3 %
y 93.7 % a cinco y siete afos, respectivamente.*’

Uno de los principales retos en el manejo con SBRT
del cancer de prdstata de alto riesgo es la irradiacion
profilactica a ganglios pélvicos. El estudio PBS
(NCT03380806) compard el brazo control con 45 o
46 Gy en 23 a 25 sesiones a la prostata y ganglios
locorregionales con incremento de dosis hasta 32 o
33 Gy en 15 0 16 sesiones contra el brazo experimen-
tal, en el cual el incremento se realiz6 con SBRT
mediante 19.5 a 21 Gy en tres sesiones.*® El objetivo
de este estudio fue asegurar la minima toxicidad.

Los ensayos clinicos en curso abordan el uso de
SBRT en diferentes escenarios clinicos y definiran la
dosis total del tratamiento, el fraccionamiento, el uso
concomitante de bloqueo androgénico total, la irradia-
cion electiva de ganglios pélvicos, asi como la SBRT
en lecho prostatico.
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Enfermedad oligometastasica

El término oligometastasis, propuesto en 1995 por He-
llman y Weichselbaum, se refiere a un estado intermedio
del céncer entre enfermedad local y metastasis genera-
lizada. Actualmente, describe un fenotipo de metastasis
limitadas en ndmero y ubicacion, generalmente de una
a tres lesiones o de uno a cinco sitios, que pueden ser
tratadas de forma segura con tratamiento dirigido, inde-
pendiente del sitio primario o los de metéstasis.

En estos pacientes, la evidencia sugiere que el tra-
tamiento de todos los sitios de la enfermedad con te-
rapias ablativas como SBRT o cirugia puede mejorar
los resultados clinicos. Aun no se ha demostrado un
beneficio de supervivencia global en el contexto de un
ensayo aleatorizado fase lll. Hasta la fecha, la eviden-
cia para respaldar la SBRT en oligometastasis ha con-
sistido en estudios no aleatorizados de un solo grupo
sin controles, con estimaciones de supervivencia global
de 30 a 50 % a cincoafos.**

Los estudios de enfermedad oligometastasica su-
gieren que la SBRT es eficaz y segura respecto a la
administracion del tratamiento, localizacién anatémica
y dosis Optima, aunque la interpretacion es complica-
da por la diversidad de tipos histoldgicos tratados que
incluyen principalmente CPCNP, céncer colorrectal,
de préstata, de mama, de células renales, melanoma
metastasico y sarcoma.

Estan llevandose a cabo estudios fase Ill con resul-
tados para 2030 como COMET-10, en el cual se eva-
lUa el impacto de la SBRT en los resultados clinicos
y la calidad de vida en pacientes seleccionados con
cuatro a 10 lesiones metastésicas. En OligoRARE se
evalua si la adicion de la SBRT al tratamiento estan-
dar mejora la supervivencia global en tumores con
histologia poco comun.5'2

Conclusiones

La radioterapia corporal estereotactica es una modali-
dad en la que se administran dosis altas de radiacién a
un volumen objetivo; esta técnica ha mostrado excelente
tolerabilidad y altas tasas de control locorregional cerca-
nas o superiores a 90 % en multiples patologias estudia-
das. El uso rutinario de SBRT requiere una cuidadosa
estimacion de la dosis que recibiran los tejidos sanos, por
lo tanto, considera el movimiento de los 6rganos, los ade-
cuados accesorios de inmovilizacion y la reproducibilidad
de la posicion. Los avances tecnoldgicos evolucionan para
hacer que estos tratamientos sean cada vez mas preci-
s0s, 1o que implica menos efectos secundarios.

Se ha acumulado una creciente evidencia clinica
sobre la eficacia y el bajo perfil de toxicidad de la
SBRT, tanto en tumores primarios como metastasicos,
lo que la ha convertido en el estandar de tratamiento
en numerosos escenarios clinicos y en una opcion
emergente cada vez de mayor uso en los tratamientos
ablativos de enfermedad oligometastésica.
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