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Introduccion

El cancer de pulmon representa un gran desafio para la comunidad médica
oncoldgica, puesto que se trata de una enfermedad de rapida progresién, donde la
deteccion temprana y el manejo oportuno determinan en gran parte el éxito del
tratamiento y por ende, la calidad de vida y la supervivencia del paciente. Como
resultado, el tratamiento de esta condicidon requiere atencidon oportuna y
multidisciplinaria. La radioterapia es un componente esencial del tratamiento del

cancer en todas las etapas, desde la curativa hasta la paliativa.'

La radioterapia es una de las opciones de tratamiento del cancer mas
importantes disponibles. En la tltima década, la introduccién de nuevas tecnologias
ha permitido incorporar sofisticadas técnicas de irradiacion con el fin de lograr altos
indices de conformacion geomeétrica adaptados a las distintas morfologias
tumorales, asi como distribuciones de dosis de alto gradiente para administrar una
dosis efectiva en el tumor evitando y/o minimizando radiaciones innecesarias en las

estructuras anatémicas correspondientes a los tejidos sanos adyacentes.'

La SBRT (Radiocirugia Estereotaxica Extracraneal) o también llamada
Radioterapia Ablativa estereotaxica (SABR) en una técnica que permite una
irradiacion precisa de un volumen muy bien definido alcanzando dosis

biolégicamente muy altas, suficientes para un buen control de la enfermedad.?

Los hallazgos de la baja toxicidad y alta eficacia que presenta la SBRT han
causado que su implementacién aumente de manera exponencial, de este modo el
tratamiento se ha convertido en un procedimiento esencialmente util para los

pacientes ancianos que tienen alto riesgo o incluso alguna contraindicacion para la

cirugia.?

Para el tratamiento con SBRT se requiere un estricto control de calidad y alto

nivel de conocimiento de la técnica, debido a que se administran altas dosis de



radiacion ionizantes. Por lo tanto, es un tratamiento que demanda una adecuada
seleccidn de pacientes, una planificacién minuciosa, una inmovilizacién precisa, una
localizacién del blanco que tenga en cuenta el movimiento respiratorio durante el
tratamiento radioterapico y una estricta verificacion de la dosis que se administra al
volumen tumoral con rapida reduccién de dosis, protegiendo de ese modo los

organos de riesgo o tejidos sanos adyacentes.?

1.1. Antecedentes

De acuerdo con los hallazgos de Coufiago, et al. (2019), en los ultimos afios,
la SBRT se ha convertido en una excelente alternativa a la cirugia; a partir de esto
se llevo a cabo un ensayo de fase l/ll para evaluar la eficacia y la tolerabilidad de la
SBRT en pacientes con una a tres metastasis pulmonares (< 7 cm de diametro). La
radioterapia se administré en tres fracciones y la dosis se aumenté de forma segura
de 48 a 60 Gy en'la fase |. El estudio incluyd a 38 pacientes (13,2 % con NSCLC
primario) y 63 lesiones metastasicas. La mayoria (71%) de los pacientes recibid
tratamiento sistémico. La incidencia de toxicidad G3 fue del 8%, sin casos de
toxicidad G4. Las tasas de control local a 1 y 2 afios fueron 100% y 96%,

respectivamente.

Segun Sutera, et al. (2018), Un reciente ensayo multicéntrico de fase 2 evalué
a 147 pacientes con cancer oligometastasico (< 5 metastasis), 21,8 % de los cuales
tenian cancer de pulmaén. Todos los pacientes recibieron SBRT. Con una mediana
de seguimiento de 41,3 meses/[rango intercuartilico: 14,6-59], la mediana de SG fue
de 42,3 meses y la SG a 5 afos fue del 43 %. Las tasas de SLP local y metastasica
fueron del 74 % y el 17 %, respectivamente. La toxicidad tardia = 3 fue del
1,4%. Hubo una mejora significativa en la calidad de vida informada por el paciente

alos 6y 12 meses.

Otro estudio citado por Salama et al, (2012), informaron los resultados de un

ensayo de escalada de dosis (SBRT) en el que participaron 61 pacientes con una a



cinco metastasis (total: 113 lesiones metastasicas). Solo 11 pacientes en ese
estudio tenian NSCLC. La mediana de seguimiento fue de 20,9 meses. La
tolerancia al tratamiento fue buena. A los 2 afios, las tasas de SLP y SG fueron,
respectivamente, 22 % y 56,7 %. En los pacientes cuyos tumores progresaron, la
mayoria (72%) fueron oligoprogresion (de una a tres metastasis). La SG a dos afios

fue del 60,3 % en pacientes con metéstasis frente al 21,9 % en pacientes con cuatro

0 cinco metastasis.

Segun Agolli, et al. (2015), Veintinueve metastasis pulmonares en 22
pacientes afectados por NSCLC oligometastasico/oligorecurrente fueron tratados
con SBRT en todos los sitios activos de la enfermedad. La respuesta al tratamiento
fue la siguiente: respuesta completa en el 21% de las lesiones, respuesta parcial en
el 69% de las metastasis, enfermedad estable en el 10%. El 91 % de los pacientes
tuvo una respuesta metabdlica completa y el 9 % una respuesta metabdlica
parcial. La mediana de seguimiento fue de 18 meses. La SG a 1y 2 afios fue de 86
% y 49 %, respectivamente. La SLP a 1 y 2 anos fue del 79 % y el 40 %,
respectivamente. La mediana del tiempo hasta la progresion y la mediana de SG
fueron 18 meses y 24 meses, respectivamente. El control local fue del 93% a 1 afio
y del 64% a los 2 afios. Conclusion: La radioterapia estereotactica agresiva es un
tratamiento factible y bien tolerado para pacientes con NSCLC
oligometastasico/oligorrecurrente con metastasis pulmonares que ofrece una
supervivencia mas prolongada. La radioterapia ablativa tiene un papel potencial en
el tratamiento de pacientes con NSCLC en estadio IV bien seleccionados, a la vez

que aumenta su calidad de vida.y supervivencia.



1.2. Justificacién

La SBRT se considera hoy en dia el tratamiento de eleccion en pacientes con
cancer de pulmdén que son inoperables medicamente, debido al alto riesgo
quirdrgico, asi como por multiples lesiones y en algunos casos ancianos, o aquellos

que rechazan ser intervenidos.’

Estos pacientes tienen un prondstico pobre, sin embargo, aquellos con un
niimero limitado de lesiones parecen tener un comportamiento menos agresivo y un
poco mejor pronéstico. Este grupo de pacientes con enfermedad oligometastasica

podrian beneficiarse de un tratamiento local mas agresivo.’

La enfermedad oligometastasica se considera un estado de transicion entre
el cancer metastasico localizado y el generalizado. La ocupacioén clinica de este
término es describir a aquellos pacientes en los que se ha reconocido la
diseminacién del cancer, aunque con pocas metastasis, generalmente de una a
cinco. Mas importante aun, esta categorizacion permite a los médicos identificar a
aquellos pacientes con cancer que se puede considerar que tienen una tasa de
supervivencia comparable a la enfermedad localizada y que pueden responder a la

radiocirugia estereotaxica corporal (SBRT).’

Existe un grupo de pacientes que se benefician del control local de la
enfermedad metastasica, al igual que como se ha establecido en pacientes con
metastasis. En este sentido, la SBRT, que como se ha dicho anteriormente es un
tratamiento no invasivo y con pocos efectos secundarios indeseables, se ha utilizado

con éxito, con un 80% de control de la enfermedad metastasica.’



I. Planteamiento del problema

El céncer de pulmén es la principal causa de muerte relacionada con
neoplasias en el mundo, con mas de un millén de casos cada afio 1,2, y es una de
las enfermedades respiratorias mas letales. La tasa de mortalidad por céncer de

pulmén ha fluctuado significativamente en los ultimos afios.?

Tradicionalmente, los pacientes diagnosticados de cancer se dividian en dos
grupos: aquelios con enfermedad localizada o avanzada, que recibian tratamiento
curativo, y aguellos con enfermedad a distancia, que se consideraban incurables y

recibian cuidados paliativos.®

Este sistema ha cambiado recientemente. Hay ciertos subgrupos de
pacientes verdaderamente oligometastasicos que pueden beneficiarse del

tratamiento ablativo (radiocirugia, SBRT), lo que podria cambiar su prondstico.?

La oligometastasis se define como la condicién en la que una persona tiene
un tumor primario controlado o no y enfermedad a distancia en un nimero limitado
de regiones (1-5 metastasis en 1-2 drganos). El tratamiento con SBRT para este
tipo de enfermedad puede dar como resultado una supervivencia a largo plazo o

quizés la curacion de los pacientes.?

La SBRT es ahora una herramienta util para el tratamiento de pacientes con
tumores localizados , con resultados sorprendentes y pocos efectos secundarios
.Esta misma técnica se esta utilizando en varios grupos de pacientes con
enfermedad oligometastasica, con aumentos significativos en la supervivencia.
Teniendo esto en cuenta, nos planteamos la siguiente pregunta: ;Cuales son los
resultados de la revision bibliografica sobre el manejo del cancer de pulmoén

oligometastasico con radiocirugia estereotéxica corporal (SBRT)?.
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Il. Objetivos

lll.1. General

1. Evaluar el impacto del tratamiento de la Radioterapia SBRT en los pacientes con

cancer de pulmén oligometastasico.

lil. 2. Especificos

1. Describir las ventajas que ofrece la SBRT en el manejo del cancer de pulmon

oligometastasico.

2. Evaluar la eficacia y seguridad de la radioterapia estereotaxica corporal (SBRT)

en pacientes con cancer de pulmoén oligometastasico.

3. Describir el procedimiento de SBRT en el manejo del cancer de pulmon

oligometastasico.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Cancer de pulmon
IV.2. Epidemiologia

El cancer de pulmén (PC) es la principal causa de muerte en el mundo y una
de las principales causas de muerte por enfermedades respiratorias .Se espera que
la tendencia de CP aumente hasta 2030, lo que enfatiza la importancia de aumentar
las medidas de control del tabaco , el principal factor de riesgo .Si bien ha habido
algunos cambios en la epidemiologia del cancer en las ultimas décadas, como el
género, la edad y la histopatologia, otros aspectos, como la presentacion clinica , el
comportamiento terapéutico , los riesgos quirurgicos , los tiempos de espera y la
supervivencia general , han mejorado marginalmente, a pesar de los avances
continuos . en diagndstico técnicas, protocolos de tratamiento y conocimientos de

biologia tumoral.?

IV.1.3. Incidencia

En 2020, la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC),
publicd un estudio de incidencia y mortalidad a nivel mundial -GLOBOCAN 2018-.
En dicho reporte, indica que el cancer de pulmén a nivel mundial en 2020 hubo 14,1
millones de nuevos casos, y se produjeron 8,2 millones de fallecimientos por cancer.
El cancer mas frecuente en incidencia ha sido el cancer de pulmén (1,82 millones),
seguido del cancer de mama (1,67 millones) y el colorrectal (1,36 millones).*®

y

Mientras que en la Republica Dominicana. El cancer de pulmon afecta a 2.1
millones de personas cada afio en el mundo y aproximadamente el 75% de los
pacientes son diagnosticados en una etapa muy avanzada o metastasica de la
enfermedad, afectando drasticamente sus posibilidades de supervivencia. Entre los
factores potenciadores de esta enfermedad, el fumado es responsable del 64% de

los casos por cancer de pulmén en Latinoamérica.
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IV1.4. Factores de riesgo.

Factores de riesgo de cancer de pulmon comprenden los siguientes:

> Tabaquismo: El riesgo de cancer de pulmén aumenta con la cantidad de
cigarrillos fumados por dia y la cantidad de afos fumados. Dejar de fumar a

cualquier edad puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar cancer

de pulmoén.'?

> Exposicion al olor de otros fumadores: incluso si no fuma, su riesgo de

cancer de pulmén aumenta si estéd expuesto al olor de otros fumadores.*?

> Radioterapia previa: Si ha recibido radioterapia de térax para otro tipo de

cancer, tiene un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmoén.?

> Exposicion al gas radén: el radéon se produce naturalmente por la
descomposicidn del uranio en el suelo, las rocas y el agua y, con el tiempo,

regresa a la atmésfera. 2

> Exposiciéon en el lugar de trabajo al asbesto y otras sustancias
cancerigenas: La exposicion en el lugar de trabajo al asbesto y otras
sustancias que se ha demostrado que causan cancer (como el arsénico, el
cromo y la nicotina) también puede aumentar el riesgo de desarrollar cancer de

pulmon, especialmente si fuma.'?

» Antecedentes familiares de cancer de pulmoén: las personas que tienen un
padre, un hermano o un hijo con cancer de pulmén tienen un mayor riesgo de

desarrollar la enfermedad. 12
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IV.1.5. Cancer oligometastasico.

El término griego "metéastasis" se refiere a la diseminacién secundaria de
células cancerigenas a otros 6rganos o tejidos que estan alejados de la ubicacion

del tumor primario; "oligo" significa "pequefo”.

El concepto de oligometastasis surgid en 1995 y se dio a conocer en una
publicacién de los doctores Samuel Hellman y Ralph R. Weichselbaum, de la
Universidad de Chicago, en el Journal of Clinical Oncology, donde lo definieron
como un estado intermedio entre enfermedad local y sistémica, en el que un
tratamiento radical al tumor primario y las metastasis puede tener un potencial

curativo.

Hay cierta controversia en cuanto a la cantidad de lesiones aceptables para
considerarse dentro de un estado de oligometastasis, sin embargo, lo mas aceptado
globalmente es un maximo de 5 lesiones metastasicas, las cuales sean tratables de
forma radical o ablativa con tratamiento local, conllevando a una mejoria en la

supervivencia a largo plazo.

Cualquier cancer primario, incluido el cancer de pulmén, estémago, prostata
Yy mama, puede progresar a oligometastasis. El avance de tecnologias de imagenes
mas sensibles significa que mas pacientes estan siendo diagnosticados en esta
etapa mas temprana. En general, la disponibilidad de terapias dirigidas y efectivas

permite que mas pacientes mejoren su esperanza de vida."

Las investigaciones han confirmado que una gran proporcion de los
diagnosticos de cancer metastasico pueden ser catalogados como

oligometastasicos en los siguientes escenarios.

» En pacientes con cancer de pulmon de células no pequefias, la mitad de los

diagnosticados en etapa cuatro tienen tres o menos metastasis.

14



> El 41% de los pacientes diagnosticados con cancer de préstata recurrente

después de la terapia local tienen cinco o menos metéstasis.

» En las revisiones de quimioterapia post-sindrémica, hasta el 77 % de las

pacientes con cancer de mama tienen dos 0 menos metastasis.

» Hasta el 85 % de los pacientes con cancer colorrectal no tratado tenian solo dos

o tres metastasis localizadas.

La identificacion trascendental de la enfermedad oligometastasica significa
que el cancer puede detectarse antes de que se propague, brindando a los
pacientes la oportunidad de recibir un tratamiento mas oportuno y una mayor tasa

de supervivencia.

IV.1.6. Diagnostico

Dependiendo del tipo de tumor primario, pueden variar las técnicas utilizadas
para el diagnéstico del paciente con oligometastasis y para la evaluacion de la

respuesta al tratamiento en estos pacientes.?s

> Radiografia de térax: Una radiografia de térax permitirda al especialista
comprobar cualquier cosa que parezca anormal en sus pulmones. Esta suele ser
la primera prueba que se lleva a cabo, en funcion de sus sintomas y el examen

clinico.1®

> TC del térax y de la porcion superior del abdomen: Se obtiene una serie de
imagenes que forman una imagen tridimensional del interior de su cuerpo. Esto
permite que el especialista recopile mas informacion sobre el cancer, como la
ubicacion exacta del tumor en los pulmones, determinar si los ganglios linfaticos
cercanos estan afectados, y comprobar si el céncer se ha diseminado a otras

areas de los pulmones y/o a otras partes de su cuerpo.?

15



» Tomografia por emisién de positrones (PET/TC): Es una de las principales
pruebas de imagen diagndstica que se realizan en pacientes con sospecha de
metastasis a distancia y con metastasis a distancia conocidas, para descartar
otras metastasis o valorar la respuesta a los tratamientos. Estd recomendada
para diagndstico de pacientes oligometastasicos y para la valoracion del
resultado después del tratamiento en estos pacientes, sobre todo si han recibido
tratamiento con radioterapia. La PET es particularmente util en casos donde la
anatomia ha sido alterada, como en la fibrosis y necrosis producida por los
tratamientos con radioterapia, donde la RNM o la TAC pueden no ser capaces
de diferenciar la presencia de patologia maligna de los cambios postratamiento.
El PET/TC ha sido recomendada como parte del seguimiento rutinario para los
pacientes que han recibido tratamiento curativo con SBRT (Radioterapia

Estereotaxica Corporal) para determinar la respuesta al tratamiento.

IV.1.7. Estadificacion

El cancer de pulmon de células pequerias se clasifica en dos etapas: limitado
y extenso. El estado limitado ocurre cuando el cancer de pulmoén se reduce a un
solo lado del torax. El estado extendido ocurre cuando el cancer de pulmoén se ha
propagado a otras partes del térax u otros 6rganos como el corazén y el cerebro. El
sistema TNM se utiliza en la clasificacion del cancer de pulmén de células no
pequefias (NSCLC). El primer TNM describe el tamafio y la ubicacion del tumor, la
ubicacion del cancer en los ganglios linfaticos y si el cancer se ha propagado o no
(lamado metastasis). El sistema de construccién puede ser complicado, sin

embargo, existen pautas generales para su uso. dieciséis."

» El nimero T aumenta cuando el tumor crece y se acerca a las principales
estructuras toracicas, como las grandes venas respiratorias de los pulmones. El
numero T también aumenta cuando el cancer se disemina a 6rganos como el

corazdn, los vasos sanguineos principales o los tejidos fuera de los pulmones.'’

16



» La letra L indica si su cancer se ha propagado a sus ganglios linfaticos. Los
nodulos linfaticos son parte del sistema inmunitario y las células cancerosas
pueden propagarse al sistema inmunitario. En general, si el cancer se ha
diseminado, primero destruye las células mas cercanas al tumor primario y luego
se propaga mas. Estudios de imagen como la tomografia por emisién de

positrones (PET, como se le conoce)."

> Laletra M indica que se ha desarrollado metastasis (proliferacion del cancer) en
el cuerpo y se esta propagando a otros tejidos u 6rganos. Por lo general, el
cancer de pulmén se disemina al cerebro, los ojos, las glandulas suprarrenales,
el corazon y otros 6rganos. La etapa M esta determinada por si el cancer se ha
propagado o no y hacia donde se ha propagado. De manera similar a los nédulos
linfaticos, las imagenes de investigacion pueden ayudar a determinar si se ha
desarrollado o no un cancer , pero una biopsia suele ser la mejor manera de

confirmarlo.”

IV.1.7.1. Radioterapia

Una de las finalidades del tratamiento oncoldgico es el control local de células
tumo- rales malignas. Existen diversas terapias para tal fin entre las que pueden
mencionarse la cirugia, la quimioterapia, terapia dirigida, inmunoterapia, terapia
hormonal, radio- terapia, etc. La eleccion de una u otra dependera de una serie de
factores que seran considerados por el médico. En ciertos cuadros clinicos, es
necesario abordar el tratamiento mediante el empleo de mas de una terapia de

forma simultanea o alternada.'®.

IV.1.8. El cancer de pulmén y SBRT

En la modalidad de SBRT se conforma la entrega de tratamientos a altas
dosis por fraccion en volimenes blanco relativamente pequefios. Mientras que para
la radioterapia convencional se utilizan alrededor de 20-45 fracciones para la

mayoria de los tumores, con una entrega de dosis por fraccién de 1.8-2 Gy; en

17



radioterapia estereotaxica se utilizan de 1-5 fracciones por tratamiento con una dosis
por fraccion mayor a 2 Gy. Esta utiliza equipamiento especializado para focalizar los
haces de radiacion en el blanco tumoral. Cada haz tiene un efecto en el tejido por
el que atraviesa, pero la dosis prescrita se deposita en el sitio donde todos los haces
se interceptan. La dosis alta suministrada, entre otros efectos favorece la
contraccién y consiguiente cierre de los vasos sanguineos que suplen al tumor,

quitandole el suministro sanguineo y provocando la muerte de las células

cancerosas.®

IV.1.9. La simulacion en SBRT

La simulacion es una etapa del tratamiento donde se obtienen la informacion
volumétrica mediante imagenes del paciente en una posicién especifica y
reproducible, utilizando inmovilizaciéon adecuada y empleando un sistema de
adquisicion de * imagenes que asegure la precision de la planificaciéon de
tratamiento. La modalidad de adquisicion es la CT, aunque, dependiendo del caso,
se puede utilizar PET-CT de forma complementaria para facilitar la identificacion del

target.20

Una consideracion relevante durante la simulacion en relacién al paciente es
la inmovilizaciéon. La misma se logra mediante elementos varios tales como bolsas
de vacio, mascarillas, moldes, etc. Se le puede realizar marcas con tinta o tatuajes
que serviran de referencia al momento de reposicionarlo. Una vez que el paciente
se encuentra en una posicién adecuada en el tomografo, se efectua la adquisicion
de imagenes, con los parametros de escaneo mas convenientes. Como resultado
se obtienen una serie de imagenes que ofrecen informacién anatémica volumétrica.
Previamente a que el fisico utilice estas imagenes, el médico debe delimitar las
estructuras a considerar en el tratamiento, razén por la cual es necesario contar con

imagenes con definicién y contraste adecuados.?
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IV.1.10. Definicién de volimenes usados en radioterapia

>

GTV (Gross Tumor Volumen, volumen tumoral macroscépico): es la extension y
localizacion demostrable del crecimiento maligno, donde |la densidad de células

tumorales es mayor.?'

CTV (Clinical Target Volumen, volumen blanco clinico): es el volumen que

considera el GTV y enfermedad microscépica subclinica que debe ser

eliminada.?

ITV (Internal Target Volumen): es el volumen del CTV al que se le afiade un
margen que compensa movimientos y variaciones de tamafio, posicién y

forma cuyas causas son fisiologicas (respiracion, deglucion, llenado de vejiga,

etc.).”

PTV (Planning Target Volumen, volumen blanco de planificacion): es un concepto
geométrico utilizado en la planificacion, definido para seleccionar los tamafos y
configuraciones adecuados de los haces teniendo en cuenta las posibles
variaciones geométricas e imprecisiones, de modo que se asegure que la

dosis prescrita es realmente administrada al CTV.2!
TV (Treated Volumen, volumen tratado): es el volumen encerrado en la superficie
de isodosis de prescripcion. Es requisito para el ‘éxito de la planificacion que el

TV contenga totalmente al PTV.?!

IV (Irradiated Volumen, volumen irradiado): es el volumen total que recibe dosis

durante tratamiento. 2!

OAR (Organ At Risk, 6rgano de riesgo): son 6rganos cuya sensibilidad a la

radiacion puede influir en la planificacion del tratamiento en la prescripcion de
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dosis. Se define ademas un volumen en torno a los OAR que tiene en cuenta
las incertidumbres propias del tratamiento, analogas a las consideradas en PTV,
denominado PRV (Planning Risk Volumen, Volumen de riesgo de la

planificacion).?!

IV.1.10.1. Delimitacién en SBRT

Sobre la CT el radioterapeuta debe realizar la delimitacion de ciertos
volimenes definidos en la seccion tales como CTV o GTV y de estructuras
anatémicas relevantes en el tratamiento, accion que resulta necesaria para que el
fisico médico pueda realizar el calculo de distribucion de dosis. Es indispensable
que en el proceso pueda identificar estos volimenes con precision, algo que no
sucede siempre debido a la falta de contraste en las imagenes (por ejemplo en
mediastino). Para corregir esto puede inyectarse una sustancia con contraste en el
paciente, y efectuar luego la CT. Si es necesario una imagen con alta definicion, es
posible que el médico solicite CT con un ancho de corte menor. Con respecto a
la identificacién del tumor en SBRT de pulmaén puede llegar a surgir la necesidad de

realizar un estudio PET.22

Durante la tomografia de simulacion se realiza 4DCT, se toma una CT
convencional y luego una CT inyectando contraste. La CT con contraste sera
utilizada por el radioterapeuta para la delimitacion, mientras que la CT convencional
sera utilizada en la planificacion por el fisico médico. La justificacion de esto se basa
en el hecho de utilizar una CT cuyos valores de HU no se vean afectados por la

presencia del contraste.??

En SBRT se delimitan los ¢rganos de riesgo y solamente el GTV.
Generalmente suelen delimitarse GTV y CTV, pero en este contexto ambos
volumenes se consideran iguales. Esta consideracion toma en cuenta que las micro

extensiones tumorales son afectadas por el gradiente de dosis en torno al PTV. Los
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radioterapeutas de la antes mencionada institucion toman en cuenta esta

recomendacion.?

IV.1.10.2. Planificacion

La planificacion es la parte del tratamiento en la que se calcula la fluencia
necesaria para depositar la dosis prescrita en el objetivo, cuidando los limites de
restriccion en érganos de riesgo. Si se considera la modalidad 3D la planificacién
sera directa, lo que implica que el fisico médico determinara la cantidad de haces
involucrados, la energia de los mismos, el peso que tendra cada uno y la forma de
colimacion. Si por el contrario se trabaja con IMRT o VMAT la planificacion sera
inversa: a partir de los objetivos de planificacion definidos por el usuario, basandose
en la dosis prescrita y restricciones de dosis en 6rganos, el sistema aplicara una
funcion de costo para determinar la fluencia que mejor se adapte a estas

condiciones.?

IV.1.10.3. Consideraciones del PTV en SBRT de pulmén

El PTV es el volumen que define el fisico afnadiendo un margen al CTV, scbre
el que se realiza la prescripcién de dosis. Dicho margen depende de las variaciones
que ocurren en cada sesion del tratamiento (variaciones intrafraccionales) y durante

todas las sesiones (variaciones Interfraccionales).?

> Movimientos de tejidos que contiene el CTV.

> Movimientos del paciente (movimientos intrafraccionales o perdida de
reproducibilidad).

» variaciones en las caracteristicas geométricas del haz.

» variaciones en forma y posicién del tumor.

Con respecto a los margenes necesarios para considerar estas variaciones,
dependeran de la estrategia de CT utilizada. Para CT convencionales la distancia
minima entre PTV y CTV recomendada es de 0.5 centimetros en el plano axial y de
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1 centimetro en la direccion superior-inferior; para 4D CT el PTV sera el ITV mas

un margen de 0.5 cm en todas direcciones.?

En relacion a las prescripciones en SBRT es recomendable que se realicen
entre las isodosis del 60 al 80 % . Laidea de esto es lograr que el gradiente sea
lo més pronunciado posible de forma que afecte en grado minimo los tejidos
adyacentes al PTV. Adicionaimente, el volumen del PTV debe encontrarse cubierto

con mas del 95 % de la dosis maxima.#

IV.1.10.4. Restricciones de dosis en organos para SBRT de pulmoén

Un factor importante a considerar es la posicion del tumor con respecto al
arbol bronquial proximal. Para analizar esto, se toma como referencia una linea de
2 centimetros alrededor del arbol, delimitando una zona conocida como no fly o zona
del arbol bronquial proximal, aquellos tumores que se encuentran fuera de dicha
zona seran periféricos, aquellos que estén en contacto con dicha zona seran
centrales y los que se encuentren interceptando la zona o bien en contacto con
alguna via respiratoria principal, venas o arterias seran ultra centrales. Esta Gltima
definicion no logra un consenso unanime, aunque para los fines practicos lo

expuesto es suficiente.?

En relacién a esta categorizacion se han elaborado distintos protocolos, de entre los

cuales, se consideran dos:

» RTOG 0915: un estudio en el que se evalian la toxicidad y el control tumoral
de dos esquemas de fraccionamiento (34 Gy en 1 fraccion vs. 48 Gy en 4

fracciones) aplicados a pacientes con tumores periféricos.?
» RTOG 0813: analiza la maxima dosis tolerada en pacientes con tumores

centrales que reciben un tratamiento de 5 fracciones cuyas dosis van de 10 a

12 Gy (dosis por fraccion).%
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De estos protocolos se adoptan las recomendaciones para tratar tumores
periféricos y centrales respectivamente. En particular, los valores de restriccion de
dosis considerados en planificacion son tomados de los mencionados trabajos. El
tratamiento consiste en gran medida en evitar transgredir estos limites o, en caso

de no lograrse, evaluar el costo-beneficio en términos de los objetivos buscados. %

Las complicaciones relacionadas con tumores ultra centrales no permiten
definir un procedimiento estandar a seguir, sin embargo, existen diferentes reportes

que dan cuenta de experiencias clinicas sobre el tratamiento de los mismos.?

IV.1.10.5. Control de calidad sobre planes de SBRT

Se analiza si el método para PSQA utilizando Portal Dosimetry resulta ser el
adecuando en SBRT de pulmdn. se han realizado validaciones sobre este método
para SRS y se evalla si los criterios de calidad definidos para SRS pueden resultar
adecuados para SBRT. Se utilizan planes modelos para saber si los criterios de

aceptacion funcionan de manera correcta sobre los mismos. #

IV.1.10.6. Verificacion de posicion mediante imagenes guiadas (IGRT)

Pese al uso de inmovilizadores sobre el paciente, es recomendable verificar
su posicion en la sala de tratamiento mediante el uso de imagenes. Dichas
verificaciones son practicamente necesarias en las terapias estereotaxicas, ya que
por el grado de precision necesario se debe conocer con la mayor exactitud posible
la posicion del tumor. En la actualidad se utilizan diferentes dispositivos que
permiten la adquisicion de imagenes antes, durante y después de la aplicacion.
Esto da lugar a la modalidad denominada IGRT (Image Guided Radiation Therapy),

Radio terapia guiada por imagenes).?
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V. Variables

SBRT

Oligometastasis
Planificacion de Radioterapia
Cancer de pulmon

Diagnostico

S kw2

Tratamiento
VI. Material Y Métodos

VI.1. Tipo de Estudio

Se realiz6 una revision bibliografica sobre el manejo del cancer de pulmon
oligometastasico con Radiocirugia Estereotaxica Corporal (SBRT) en la unidad de
radioterapia y radiocirugia de la Clinica Abreu durante el periodo, 2021. La busqueda
de esta revision bibliografica no se limitd a articulos de texto completo escritos en

inglés y publicados en revistas en el afio 2022.

VI.1. Tipo de Estudio

Se realizé un estudio descriptivo de Cortez transversal con el objetivo de
analizar revision bibliografica sobre el impacto del tratamiento de con Radiocirugia
Estereotédxica Corporal (SBRT) en pacientes con cancer de pulmon

oligometastasico. Ve
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VI.2. Ambito de estudio

Se realizaron busquedas bibliograficas, en libros, revista médicas y libros
electrénicos virtuales actualizados sobre el impacto del tratamiento de con
Radiocirugia Estereotaxica Corporal (SBRT) en pacientes con cancer de pulmén
oligometastasico.

Se realizaron busquedas exhaustivas en las bases de datos PUDMED,
Scielo, Medline de referencias y resimenes sobre el uso de SBRT en cancer de
pulmon oligometastasico. La busqueda de esta revision bibliografica no se limité a

articulos de texto completo escritos en inglés y publicados en revistas en el 2022.

V|I.3. Criterios de seleccién

Para la inclusion de los articulos en esta revision bibliografica debieron cumplir con

criterios de elegibilidad como:

» Criterios de Inclusidn: Articulos cuyo contenido trate sobre SBRT en céncer de

pulmén oligometéstasico. Articulos que sean recientes.

> Criterios de exclusion: Articulos cientificos que no se relacionen con el tema

abordado Articulos que no sean recientes.
VI.4. Resultados

La radioterapia corporal estereotactica (SBRT) ha surgido como una
modalidad de tratamiento para pacientes seleccionados con cancer de pulmén de
células no pequenas (CPCNP) oligometastasico. El objetivo de esta revision es

explorar el beneficio de la SBRT para el NSCLC oligometastasico extracraneal.

Aunque aun No existen ensayos aleatorizados de fase Ill completamente

completados que aclaren los riesgos y beneficios de la SBRT para el NSCLC
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oligometastasico. Se informaron SLP y SG mas altas con SBRT en 4 estudios
aleatorizados de fase Il y con respecto a sila SBRT para el NSCLC oligometastéasico
beneficia a los pacientes en términos de SG, SLP, calidad de vida y control de los

sintomas.

Segun la evidencia actual, el tratamiento local, ya sea cirugia o SBRT, de
pacientes con NSCLC oligometastasico se asocia con buenas tasas de
supervivencia con una toxicidad aceptable. Numerosos estudios prospectivos estan

actualmente en marcha para corroborar estos resultados.
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IX. RECOMENDACIONES

El estado oligometastasico se basa en el concepto de control de la

enfermedad a largo plazo, que se logra mediante el tratamiento local agresivo de

las metastasis. Por ello, las guias clinicas ya han comenzado a incorporar técnicas

de tratamiento local como la SBRT.

Segun la Sociedad Espariola de Oncologia Médica:

>

Las guias de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica recomiendan el
tratamiento local (SBRT o cirugia) en pacientes oligometastasicos con hasta
cinco metastasis, siempre que todas las lesiones sean susceptibles de

tratamiento radical.

Las guias definen cuatro escenarios clinicos diferentes elegibles para tratamiento

local:

Metéstasis limitadas en numero y ubicacién en el momento del diagndstico.
Estas metastasis y el tumor primario deben ser susceptibles de tratamiento local;
Numero limitado de metastasis después del tratamiento primario. Todas las
lesiones deben ser susceptibles de tratamiento radical:

Numero limitado de metastasis que progresan después del tratamiento
sistémico; el tumor primario y las demas metastasis permanecieron
controladas; y

Oligorrecurrencia en pacientes que recibieron tratamiento con intencion radical,

con una a cinco metastasis metacrénicas susceptibles de tratamiento radical.

Las guias recomiendan que los pacientes con enfermedad oligometastasica en
el momento del diagndstico reciban un tratamiento radical con terapia sistémica
mas tratamiento local del tumor primario y las metastasis. Esta recomendacion
se basa en dos estudios de fase |l que muestran que el tratamiento local después

del tratamiento sistemico mejora la SLP.
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» Estas pautas también sefialan que los pacientes con NSCLC que reciben terapia
dirigida y desarrolian progresion pueden ser tratados con SBRT para continuar
recibiendo el tratamiento dirigido. En pacientes con metastasis cerebrales
asintomaticas susceptibles de tratamiento con ITC, las guias recomiendan iniciar

la terapia con ITC y posponer el tratamiento local (cirugia o radiocirugia).
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1X.2. Conclusiones

1. Mientras los resultados de efectividad y seguridad indican que la SBRT podria

ser una opcion de tratamiento en cancer metastasico e inoperable de pulmoén

2. Encuanto a la SBRT, es una modalidad emergente de RTE que muchos centros
utilizan ya en el contexto del cancer de pulmén. Se trata de una técnica factible,
tolerable y modulable con componentes de intensificacion sistémica. Presenta
importantes beneficios, como la mejora de los indices de resecabilidad quirtrgica
en pacientes no candidatos de entrada al procedimiento quirtrgico, asi como

alivio sintomatico.

3. La SBRT es una opcion de tratamiento local segura y efectiva para las
oligometastasis pulmonares, obteniéndose altas tasas de control local con una
baja toxicidad. Es necesario realizar seguimientos mas largos de los pacientes
tratados con esta técnica para definir mejor el papel de la SBRT en el tratamiento
de las oligometastasis. Sera necesario explorar las opciones de combinacion del

tratamiento de SBRT con tratamientos sistémicos como la quimioterapia y/o la

inmunoterapia.
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