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• Precisión

• Conformación de la dosis

• Control del movimiento

GTV SBRT



Objetivos de aprendizaje

• Definición de lesiones centrales y ultracentrales

• Determinar la toxicidad de la radiocirugía

• Estudios claves para la radiocirugía de lesiones centrales



Introducción

• Radiocirugía tiene una radiobiología 
diferente a la radioterapia 
convencional

• Alteración del endotelio

• Daño vascular: Esfingomielasa acidica
que hidroliza esfingomielina 
produciendo ceramida pro-apotótica.

• Efecto abscopal e inmune
Stereotactic Radiosurgery and Stereotactic Body Radiation Therapy A Comprehensive Guide

Editors: Trifiletti, D.M., Chao, S.T., Sahgal, A., Sheehan, J.P. (Eds.)



Ventajas de la SBRT

• Ambulatoria

• Tiempo total: 1-2 semanas (Corta duración)

• No anestesia

• No dolor durante el procedimiento

• Cómoda para el paciente (Puede variar según la capacidad pulmonar 
y la técnica de radiocirugía utilizada)

• No requiere de tiempo de recuperación

• Permite continuar actividades de la vida diaria



SBRT para cáncer de pulmón

• Alternativa con evidencia de estudios retrospectivos con análisis 
puntaje por propensión y de ensayos clínicos para pacientes con 
estadio I no operables (AUNQUE LA EVIDENCIA TIENE TASAS 
SIMILARES DESPUES DE LA LOBECTOMIA)

• Opción de tratamiento para pacientes con tumores oligometástasicos



Videtic GMM, Donington J, Giuliani M, Heinzerling J, Karas TZ, Kelsey CR, Lally BE, Latzka K, Lo SS, Moghanaki D, Movsas B, 

Rimner A, Roach M, Rodrigues G, Shirvani SM, Simone CB 2nd, Timmerman R, Daly ME. Stereotactic body radiation therapy for

early-stage non-small cell lung cancer: Executive Summary of an ASTRO Evidence-Based Guideline. Pract Radiat Oncol. 2017 
Sep-Oct;7(5):295-301. doi: 10.1016/j.prro.2017.04.014. Epub 2017 Jun 5. PMID: 28596092.





Localización



Definición de 
lesión Central

• La famosa "The no fly-
zone"

• Radio de 2 cm de la 
traquea y el arbol
bronquia desde la 
definicion del RTOG 0236

SANTINI B, ALEJANDRO, VALDEZ C, CRISTIÁN, SEPÚLVEDA A, VERÓNICA, BAEZA L, RICARDO, & BUSTOS C, SERGIO. 

(2016). Radioterapia esterotáxica: 
¿Un segundo gold estándar en el tratamiento del cáncer de pulmón en etapa precoz?. Revista chilena de enfermedades respiratorias, 32(2), 87-99.



Ultracentral

• SUNSET Trial

• Tumores < 6 cm

• PTV se sobrepone con la 
traquea o el bronquio 
principal esofago, vena 
pulmonar, arteria 
pulmonar

Giuliani M, Mathew AS, Bahig H, Bratman SV, Filion E, Glick D, Louie AV, Raman S, Swaminath A, Warner A, Yau V, Palma D. 

SUNSET: Stereotactic Radiation for Ultracentral Non-Small-Cell Lung Cancer-A Safety and Efficacy Trial. Clin Lung Cancer. 2018 
Jul;19(4):e529-e532. doi: 10.1016/j.cllc.2018.04.0



Dosis



Dosis requerida: BED10 > 100

Control local es del 85%

Onishi H, Araki T, Shirato H, et al. Stereotactic hypofractionated high-dose irradiation for stage I nonsmall cell lung carcinoma: clinical outcomes in 245 subjects in a Japanese
multiinstitutional study. Cancer 2004;101:1623-31. 10.1002/cncr.20539

Park S, Urm S, Cho H. Analysis of biologically equivalent dose of stereotactic body radiotherapy for primary and metastatic lung tumors. Cancer Res Treat. 2014 Oct;46(4):403-10. doi:
10.4143/crt.2013.168. Epub 2014 Jul 17. PMID: 25036574; PMCID: PMC4206062.

Onishi H, Shirato H, Nagata Y, Hiraoka M, Fujino M, Gomi K, Karasawa K, Hayakawa K, Niibe Y, Takai Y, Kimura T, Takeda A, Ouchi A, Hareyama M, Kokubo M, Kozuka T, Arimoto T, Hara R, Itami J,
Araki T. Stereotactic body radiotherapy (SBRT) for operable stage I non-small-cell lung cancer: can SBRT be comparable to surgery? Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2011 Dec 1;81(5):1352-8. doi:
10.1016/j.ijrobp.2009.07.1751. Epub 2010 Jul 16. PMID: 20638194



Leyenda de 
Icaro



Riesgo = Complicaciones 
fatales



Diapositiva presentada en ASTRO 2021 por Aileen Chen, 
MD



Complicaciones

• Hemorragia pulmonar

• Fistulas

• Neumonía 

• Obstrucción bronquial

• Muerte



Tekatli et al.

• 12 x 5 Gy

• 47 Pacientes

• RIESGO DE HEMORRAGIA PULMONAR FATAL DEL 15%



Estudios



Estudio retrospectivos

• 70 Gy prescrito al GTV en 10 
fracciones 

• 43 pacientes

• Mediana de seguimiento de 27 
meses

• Control local 93% a 3 años 



Estudio retrospectivos – MD Anderson

• Pacientes no elegibles 
para 50 en 4 
fracciones

• 82 pacientes

• Control local del 
96.2%



Estudio prospectivo- RTOG 0813

• 9 Niveles de dosis

• 8-12 Gy por fraccion cada 2-3 dias

• Aumentos de 0.5 Gy por fraccion

• Dosis inicial 50 Gy/5 fx;

• Dosis final 60 Gy/5 fx

Máxima dosis tolerada 12 Gy por fracción con una probabilidad de 
toxicidad limitante de dosis de 7.2 % 95% CI, 2.8% to 14.5%)
Control local 87.9% (IC 90% 78.8-97%)
Supervivencia global 72.7% (IC 95% 54.1%-84.8%)
Supervivencia libre de progression 54.5% (IC 95% 36.3%-69.6%)

120 pacientes 
Mediana de seguimiento de 37.9 meses 





Sunset trial

• Pacientes con tumores T1-
T3N0

• Tumores > 6 cm 

• PTV toca o se sobrepone 
con los árbol bronquial 
central, esófago, vena 
pulmonar o arteria 
pulmonar



Sunset trial

• 95% del PTV cubierto por 100% de 
isodosis de prescripción

• 99% del PTV recibe al menos el 90% de 
la dosis de prescripción

• Isodosis seleccionada para 
normalización debe ser > 60% y < 90% 
de la dosis

• Dosis máxima 120% dentro del ITV



LungTech Trial

• No completado

Adebahr S, Collette S, Shash E, Lambrecht M, Le Pechoux C, Faivre-Finn C, et al. LungTech, an EORTC Phase II trial of stereotactic body

radiotherapy for centrally located lung tumours: a clinical perspective. Br J Radiol 2015;88:20150036.



¿Cómo hacer el tratamiento más seguro para 
nuestros pacientes? 



Constraint – Restriccion de dosis de organos a 
riesgo RTOG 0813
• Heart: <15cc receives ≥32 Gy (6.4 Gy/fx); maximum point dose ≤52.5 Gy 

• Trachea/ipsilateral bronchus (non-adjacent wall): <4 cc receives ≥18 Gy (3.6 Gy/fx); maximum point dose
≤52.5 Gy

• Great vessels (non-adjacent wall): <10 cc receives >47 Gy (9.4 Gy per fraction); maximum point dose ≤52.5 
Gy

• Ipsilateral brachial plexus: <3 cc receives ≥ 30 Gy (6 Gy/fx); maximum point dose ≤32 Gy (6.4 Gy per 
fraction)

• Spinal Cord:
<0.25 cc receives≥ 22.5 Gy (4.5 Gy/fx)

• <0.5 cc receives≥ 13.5 Gy (2.7 Gy/fx)]
Maximal point dose is 30 Gy (6 Gy per fraction)

• Esophagus: <5 cc receives ≥27.5 Gy (5.5 Gy per fraction); maximum point dose ≤52.5 Gy

• Whole lung minus GTV:
<1500 cc receives ≥12.5 Gy (2.5 Gy per fraction) <1000 cc receives ≥13.5 Gy (2.7 Gy per fraction)

• Skin: <10 cc receives ≥30 Gy (6 Gy/fx). Maximal point dose is 32 Gy (6.4Gy per fraction)



Journal of Thoracic Oncology® • Volume 10, Number 4, April 2015 



Índices de 
radiocirugía



No es seguro utilizar SBRT = Otros alternativas

• Esquemas 
hipofraccionados

• 60 Gy en 12-15 Fx

• 45 Gy en 15 
fracciones al PTV –
Refuerzo intgerado
60 Gy al PTV



Recomendaciones

• Isodosis de prescripcion

• Posicionamiento diario

• Cobertura del blanco (Consideren cubrimiento del ITV y disminución 
de la dosis en PTV)

• Técnica de control respiratorio



Journal of Thoracic Oncology® • Volume 10, Number 4, April 2015 



Asegurar el 
cubrimiento del ITV 
incluso a expensas
de descubrir el PTV 
en el cubrimiento
permite un control 

adecuado

IGUAL CONTROL LOCAL, SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD 
Y SUPERVIVENCIA GLOBAL



CONTROL RESPIRATORIO 

• Protocolo adaptado a la tecnología

• No hay una solución perfecta

• Depende de cada servicio

• Limites de la seguridad del paciente



Conclusiones

• Debemos determinar la localización de la lesión y la posibilidad o no 
de realizar un tratamiento de SBRT

• Seguridad de los órganos a riesgo debe ser primero

• Debe existir una técnica y protocolo de control respiratorio

• La localización central o ultra-central por si solo no es una exclusión 
de la posibilidad de tratamiento

• Por el momento estamos esperando resultados del SUNSET trial y 
LungTech Trial



Muchas gracias
Contacto: Alejandro González Motta
Email: alejo.g.motta@gmail.com
agonzalezm@husi.org.co
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