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Avances de la Radioterapia  
en el tratamiento del cáncer de pulmón 

Introducción
El cáncer pulmonar (CP) es la principal causa de muerte 
oncológica a nivel mundial, representando un muy 
importante problema de salud pública. Se ha estimado 
que anualmente se diagnostican cerca de 2 millones 
de casos al año a nivel mundial, casi el 60% en países 
subdesarrollados. (1) 
Las tasas ajustadas varían a lo largo del mundo viéndose 
en Europa del Este las mayores (53,5/100mil habs.) y las 
menores en África (2/100mil/habs.). En Uruguay, lamen-
tablemente la incidencia en hombres es similar a la de los 
países de Europa del Este (50,11/100mil habs.) sin embargo 

en mujeres es significativamente inferior (9,95/100mil 
habs.) aunque con una tendencia en franco aumento. (2)

En este sentido, si bien la incidencia y mortalidad en 
hombres es muy superior a las mujeres, en algunos paí-
ses, la mortalidad por cáncer pulmonar en las mujeres 
supera ya al cáncer de mama. (3)

En las últimas décadas se han desarrollado múltiples 
avances:

en el diagnóstico, •	
en la clasificación de los diferentes subgrupos, •	
en los tratamientos quirúrgicos, •	
en los tratamientos sistémicos •	 (Quimioterapia y 
terapias dirigidas) y 
en la radioterapia (•	 ver Tabla 1). 
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Resumen: la radioterapia ocupa un rol destacado 
en la terapéutica del cáncer de pulmón, el 80% de los 
pacientes con dicho diagnóstico recibirán radioterapia 
en algún momento de su evolución.
En el presente artículo se presentan los principales 
avances en la disciplina que se aplican al tratamiento 
de los pacientes con cáncer de pulmón, que se tra-
ducen en mejor definición del blanco terapéutico y 
mejor protección de los tejidos normales, junto con una 
más efectiva asociación con quimioterapia, drogas 
dirigidas e inmunoterapia.
Se explicitan las nuevas y sofisticadas técnicas, como 
la radioterapia estereotáxica corporal o SBRT en el 
cáncer precoz, la Radioterapia de Intensidad Modu-
lada (IMRT) y la Radioterapia Volumétrica con Arcos 
Modulados (VMAT). Se describe también la simulación 
en 4 D, el gatillado respiratorio y las técnicas de irra-
diación de las metástasis encefálicas. 
El conjunto de nuevas técnicas de la radioterapia mod-
erna, le aseguran un importante lugar en la terapéutica 
actual y futura del cáncer de pulmón.

Abstract: radiotherapy plays a prominent role in the 
treatment of lung cancer, 80% of patients with this 
diagnosis will receive radiotherapy at some point in 
their evolution.
This article presents the main advances in the disci-
pline that apply to the treatment of patients with lung 
cancer, which are implied in better definition of the 
therapeutic target and better protection of normal tis-
sues, together with a more effective association with 
chemotherapy, directed drugs and immunotherapy.
The new and sophisticated techniques are explained, 
such as stereotactic body radiotherapy or SBRT in 
early cancer, Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT) 
and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT). The 
4D simulation, respiratory triggering and irradiation 
techniques of brain metastasis are also described.
The set of new techniques of modern radiotherapy, 
assure an important place in the current and future 
treatment of lung cancer.

Palabras Clave: cáncer de pulmón, radioterapia, radioterapia estereotáxica,  
radioterapia de intensidad modulada, radioterapia volumétrica con arcos modulados. 

Keywords: lung cancer, radiotherapy, stereotactic radiotherapy, intensity modulated radiotherapy, 
volumetric radiotherapy with modulated arches.

E-mail: alejandro.santini@gmail.com



Avances en Radioterapia para el Cáncer de Pulmón 

68  en Medicina • Noviembre 2017; Año XXVI Nº 51: 67-76

Santini Blasco A Puesta al día

 en Medicina • Noviembre 2017; Año XXVI Nº 51: 67-76 69

En la Tabla 2 se desarrolla los tratamientos estándar y 
los nuevos avances de la radioterapia de acuerdo a las 
diferentes etapas de la AJCC. (6-7)

Avances en Cáncer de Pulmón Precoz 

Radioterapia Esterotáxica Corporal (SBRT)

En la mayoría de los países, el tratamiento estándar para 
los pacientes con CP en etapa precoz (I-IIA, es decir tu-
mores menores de 5 cm y sin compromiso linfoganglionar) 
continua siendo la  cirugía de Lobectomía con disección 
hiliomediastinal. (6-12) (Figura 1). Con este tratamiento 
la sobrevida a 5 años es de 60-80% para los pacientes 
en etapa I y de 30 a 50% en los pacientes en etapa II 
respectivamente. 
Para los pacientes no candidatos a cirugía, el trata-
miento habitual, hasta hace algunos años consistía en 
Radioterapia fraccionada durante 6 a 7 semanas, con 
tasas de control  de 30-70%. (13) 

En la última década se ha desarrollado una nueva 
técnica de tratamiento;  Radioterapia Esterotáxica 
Corporal, o Radioterapia Ablativa Corporal (SBRT, de la 
sigla en inglés), que luego de ser empleada en lesiones 
malignas y benignas intracraneanas, se extendió a otras 
lesiones corporales. 
La técnica onsiste en la entrega de dosis de radiación 
extremadamente altas, en muy pocas fracciones, pero 
con una muy precisa delimitación de los  blancos de tra-
tamiento. La SBRT tiene el potencial de lograr resultados 
similares a la cirugía, pero muy baja morbi-mortalidad, 
se hace en forma ambulatoria y en 1 a 5 fracciones de 1 
hora por vez, durante aproximadamente una semana. 
En la Figura 2 de ilustra la clara diferencia en la distri-
bución de dosis cuando comparamos RT conformada 
en 3D versus SBRT.
Esta técnica comenzó a emplearse en pacientes con 
cáncer de pulmón en 1995 y los resultados han sido 
cada vez más alentadores. (14) En los últimos años se han 

Tratamiento de radioterapia estándar  
para cada etapa de cáncer de pulmón y los avances actuales

Etapa Tratamiento estándar Avances y sus ventajas
Etapa I-IIA
(tumores <5 cm)

 1. Resección quirúrgica
 2. Radioterapia Convencional  

60-66Gy/30-33fr

SBRT 1 a 5 fracciones, menor morbilidad, mayor control local

Etapa IIB-III 
(tumores de gran 
volumen o con 
ganglios +)

 1. Resección quirúrgica
 2. 3D CRT + QT

IMRT  VMAT  4DCRT Mejor tolerancia, mejor adaptación entre 
volumen blanco y volumen de planificación

Nuevas drogas de Quimioterapia y Drogas blanco dirigidas

Etapa IV 
(metástasis 
cerebrales)

 1. Resección quirúrgica
 2. Radioterapia 

holoencefálica

Radioterapia esterotáxica, Radiocirugía

Radioterapia con protección del hipocampo  
Tratamiento no invasivo, aumento del control local,  
reducción de efectos indeseables

Etapa IV 
(Enfermedad 
oligometastásica)

 1. Quimioterapia
 2. Terapias blanco dirigidas
 3. Radioterapia paliativa

SBRT sobre oligometástasis

SBRT + Inmunoterapia mejoría del control de la enfermedad, 
aumento de sobrevida

A B

A. Distribución de dosis y haces de tratamiento en un caso de cáncer de pulmón  
T1bc (2,1 mm) N0 M0 tratado con Técnica de SBRT.

B: El mismo caso con un planificación en RT Conformada 3 D,  
Nótese la diferencia y el volumen de pulmón incluido dentro del tratamiento.

Figura 2

Todos estos avances han puesto al cáncer de pulmón 
como tema principal de las reuniones científicas y  los 
congresos oncológicos de la actualidad.
La radioterapia es el tratamiento más utilizado en los 
pacientes con cáncer de pulmón, dado que tiene un rol 
muy importante tanto en las etapas precoces, utilizada en 
forma exclusiva o combinada con QT y con objetivo curativo, 
así como en etapas avanzadas con criterio paliativo.
Se estima que el 80% de los pacientes con diagnóstico 
de cáncer de pulmón recibirán un tratamiento con Ra-
dioterapia en algún momento de su evolución. (4, 5)

En el presente trabajo nos enfocaremos en los nuevos 
avances de la radioterapia en el tratamiento del cáncer 
de pulmón de células no pequeñas.

Radioterapia en el Tratamiento  
del Cáncer de Pulmón
En la actualidad la radioterapia juega un papel integral a 
lo largo de todas las etapas de los pacientes con cáncer 
de pulmón y en cada una de estas etapas se han pro-
ducido varios avances que han permitido mejorar los 
resultados. Estos avances se han dado a través de:

una mejor protección de tejidos normales, •	
una mejor definición del blanco terapéutico de •	
estos tumores que se mueven normalmente con la 
respiración y 
una más efectiva asociación con diferentes drogas •	
(quimioterapia, drogas dirigidas e inmunoterapia). 

Avances en diagnóstico y tratamiento del cáncer de pulmón

Avances en diagnóstico Diagnóstico oportuno•	 : Screening con scanner de baja intensidad.
Etapificación precisa•	 : PET-CT en cáncer de pulmón. Fibrobroncoscopía con EBUS

Avances en etapificación Nueva etapificación TNM•	
Clasificación Molecular (Estudios de mutación EGFR, ALK, PDL1, etc)•	

Avances en  
tratamientos quirúrgicos

Cirugía menos invasiva•	 , Cirugía por Videotoracoscopía (VATS), 
Linfadenectomiamediatinoscópica video asistida (VAMLA),  
Linfadenectomiaextenda mediastinal transcervical (TEMNLA)

Avances en  
tratamientos sistémicos

Nuevas drogas de quimioterapia•	
Tratamiento dirigidos •	

Tumores con mutación de EGFR – Drogas ITKS, (Gefitinib, Afatinib, Erlotinib) -
Tumores con reordenamiento de gen ALK, (Crizotinib) -
Drogas antiangiogénicas (bevacisumab) -

Inmunoterapia: Tumores PDL-1 (Nibolumab)•	

Avances en tratamientos  
de Radioterapia

Radioterapia esterotáxica corporal en pacientes con tumores tempranos, etapas I-IIA•	
Radiocirugía de pacientes oligometastásicos•	
Radioterapia de Intensidad modulada para pacientes etapa II y III•	
Técnicas para el control del movimiento respiratorio. Simulación en 4D•	

Tabla 1

Etapas I-IIA , T1-T2a, N0 Candidatos para SBRT

Indicaciones de SBRT según las etapas de TMN UICC 8° edición (I-IIA)

Figura 1

Tabla 2
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de bajo riesgo, donde la Radioterapia y la cirugía son 
alternativas válidas sin diferencias significativas entre 
ambas a pesar de que no hay trabajos randomizados 
que las comparen directamente. (54-55) 
En resumen podemos decir que en los pacientes con 
cáncer de pulmón localizado, T1 y T2, sin compromiso 
linfoganglionar, un grupo de pacientes que sin duda va 
ir en aumento dado el implemento de los estudios de 
screening que se están implementando, la Radioterapia 
con la Técnica de SBRT es uno de los tratamientos de 
elección, con resultados alentadores y con muy baja 
morbi-mortalidad.

Cáncer de Pulmón Localmente 
Avanzado No Metastasico, E II y III
El tratamiento estándar de los pacientes con CP de 
células no pequeñas, localmente avanzado, en etapas 
II y IlI es la cirugía, en los pacientes no candidatos a ella 

el tratamiento de elección es la radioquimioterapia 
concomitante. (9,62) 
La Radioterapia se entrega típicamente en 30-33 frac-
ciones diarias, 5 a la semana hasta una dosis total de 
60-66Gy. (63-65) 
La metástasis a distancia es la principal causa de falla 
de tratamiento, pero el 45% de los pacientes presentan 
además una persistencia o fallo local. (65) La técnica de 
SBRT no es factible en este grupo de  pacientes debido 
al volumen de tratamiento, que además de ser extenso, 
requiere incluir estructuras nobles del mediastino.
En estos pacientes la Radioterapia de Intensidad Mo-
dulada (IMRT) y más recientemente la Radioterapia 
Volumétrica con Arcos Modulados (VMAT) se han es-
tablecido como técnicas de elección en este grupo de 
pacientes, dado la posibilidad de mejorar la tolerancia, 
fundamentalmente limitando la dosis que se entrega al 
esófago (toxicidad aguda) y en el parénquima pulmonar 
(toxicidad tardía).(66) 

Estudios retrospectivos iníciales. Fraccionamientos y resultados
SBRT en pacientes con CP en etapa I y IIA

Estudio N° pacientes Tratamiento Resultado Complicaciones

Brown y col25 59 15-67Gy  
en 1-5 Fr

Sobrevida libre de 
enfermedad a 5 años 90% Neumonitis G3 7%

Negata  
y cols26 104 12Gy x 4 Fr Sobrevida libre de 

progresión a 3 años 70%

Disnea G3 9%
Neumonitis 7%
Dolor 2%

Onishi y cols27 257 30-84Gy  
en 1-14 Fr SV a 5 años 84%

Complicaciones pulmonares G3 5,4%
Complicaciones esofágicas G3 1%

Senthi y cols28 676 3-8 Fr  
(54-60Gy) Sobrevida a 5 años 89% Sin complicaciones significativas

Ven der Voort  
y cols29 70 12-15Gy x 3 Fr SV a 2 años 92% Toxicidad tardía G3 10%

Tabla 5

Resultados de SBRT en pacientes con cáncer de pulmón no células pequeñas
(CPNCP) con lesiones centrales

Autor Nº 
pacientes

Características
Del tumor Dosis fracción Control local Sobrevida

Chang y col37 27 T1-T2 48%
Recurrencias 52% 40-50Gy/ 5 Fr 3 pacientes

(40Gy) ----

Milano y col38 53
T1-T2 66%
CPNCP 
metastásico 36%

20-55 /1-18 Fr 73% a 3 años 72% a 2 años
(T1-T2)

Haasbeek y col39 63 T1-T3 N0 60Gy/8Fr 92,6% a 
5 años

SLE 71%
SVT 49,7%

Rowe y col40 47 T1-T2 59%
CPNCP 41% 50Gy/4Fr 2 fallos

local SLP 24% a 2 años

Oshiro y col41 21 Recurrencias de CPNCP 95% 25-39Gy/1-10Fr 60% 2 años SVT 62,2% a 2 años
Unger y col42 20 CPNCP metastásico 85% 30-40Gy/5Fr 63% a 1 año SVT 54% a 2 años

publicado cada vez más trabajos con resultados iguales 
a los de la cirugía, y que han hecho acuñar el término 
de “Tratamiento conservador del cáncer de pulmón”,  algo 
similar a los que sucedió en la década de 1980 con el 
cáncer de mama. (15) 
Actualmente no solo es la técnica de radioterapia más 
adecuada para pacientes con CP localizado que no sean 
candidatos a cirugía sino que para algunos autores es ya 
un segundo “Gold Standard”. (16) Recientemente en una 
revisión de los centros que participan en la elaboración 
de las Guías NCCN (National Comprehensive Cancer 
Network), se comprueba que existe una gran variación 
en el tratamiento local de este grupo de pacientes, lo 
que confirma claramente una falta de evidencia nivel 
I para decidir cuál es la opción más adecuada, cirugía 
o SBRT. (17)

La SBRT ha permitido un incremento en el número de 
pacientes  que son tratados con objetivo curativo, y 

las tasas de efectos indeseables, fundamentalmente 
neumonitis,  es extremadamente baja (3-6%) aun en 
aquellos pacientes que tienen una función pulmonar 
comprometida, comparada con la Radioterapia con-
formada en tres dimensiones. (21-24)

Recientemente Stenan y colaboradores analizan las 
ventajas y desventajas de la cirugía y la SBRT, que se 
resumen en la Tabla 3.(20)

Hasta la fecha no se han publicado trabajos randomi-
zados que comparen cirugía con SBRT en pacientes 
operables, por lo que  las recomendaciones se basan 
en trabajos retrospectivos o de series de casos que en 
la mayoría de los casos incluyen pacientes no candi-
datos a la cirugía por sus comorbilidades. Mahmood 
y colaboradores revisa 19 trabajos donde pacientes 
con riesgo elevado para la cirugía son sometidos a una 
resección sub optima (resección sublobar o en cuña) o 
SBRT. (44) En esta revisión de comprueba un control local 
del 90% con SBRT, resultados similares a los obtenidos 
con  lobectomía en pacientes con bajo riesgo, pero muy 
superiores que con la cirugía sub optima. La tasa de 
recurrencia local fue del 4% para SBRT y del 20% para 
la cirugía (p=0.07).
La mayoría de los resultados de SBRT en pacientes con 
bajo riesgo quirúrgico proviene de datos de pacientes 
que rechazaron la cirugía y hasta la fecha se han publi-
cado al menos 3 trabajos que suman algo más de 260 
casos. En ellos la tasa de control local fue del 93% para 
los T1 y del 73% para los T2. La sobrevida a 5 años fue 
del 72% y 62% respectivamente y la recurrencia local y 
a distancia fue del 20%.(45-47)

Rusthoven y colaboradores plantean que estos resulta-
dos nos muestran que en cáncer de pulmón no células 
pequeñas se avecinan cambios similares a los que 
sucedieron al inicio de los tratamientos conservadores 
en el cáncer de mama en la década de 1980, o lo que 
sucede en el caso del cáncer de próstata localizado y 

Radioterapia IMRT

Volúmenes de tratamiento con técnica de IMRT-VMAT 
de un paciente con diagnóstico de cáncer de pulmón 
T3 N1 M0

Figura 3

Ventajas y desventajas de SBRT y cirugía en el tratamiento  
de pacientes con cáncer de pulmón en etapas precoces I y IIA

Cirugía 
(lobectomía + Linfadenectomía hilio-mediastinal) SBRT

Ventajas
Diagnóstico patológico definitivo•	
Permite el diagnóstico de compromiso linfoganglionar •	
lo que redunda en selección de pacientes para 
tratamiento adyuvante.

Ventajas
Sobrevida a 5 años mayor al 90%•	
Tratamiento ambulatorio•	
Preservación de la función pulmonar y calidad de vida.•	
Mínima morbilidad, casi cero mortalidad•	

Desventajas
Procedimiento con morbi-mortalidad elevada.•	
Procedimiento invasivo, en pacientes que •	
frecuentemente tienen comorbilidades asociadas.

Desventajas
No hay una verificación patológica definitiva.  •	
La fibrosis local por RT puede enmascarar  
una recurrencia local.

Tabla 3

Tabla 4
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La combinación de estas técnicas de planificación de 
tratamiento con mejoras en la delimitación de volúme-
nes como la simulación con escáner de 4D, o la llamada 
RT guiada por imágenes con “conebeam CT” (escáner en 
la misma máquina de tratamiento)  permiten disminuir 
la toxicidad y asegurar una mejor distribución de dosis 
en los volúmenes de tratamiento. (67)

Varios estudios que comparan las diferentes técnicas 
de tratamiento, más precisamente 3DCRT (radiotera-
pia conformada en 3 dimenciones) vs IMRT o VMAT* 
demuestran claramente las ventajas de las técnicas 
modernas en cuanto a la dosis media en Plumón sano, 

el V20 pulmonar, la dosis en medula espinal y la dosis 
en esófago y corazón.(68-69) Estas técnica modernas de 
tratamiento se ha extendido con rapidez en la mayoría 
de los centros de referencia. 

Estrategias para el manejo  
de los Movimientos Respiratorios
Simulación en 4D 

Un desafío importante en el tratamiento con Radiote-
rapia con cáncer de pulmón es el manejo de los movi-
mientos fisiológicos vinculados a la respiración. 
Los tumores pulmonares se mueven durante la ex-
cursión respiratoria, fundamentalmente aquellos más 
cercanos a las cúpulas diafragmáticas. 
Habitualmente para asegurar la entrega de dosis 
adecuada al tumor se deja un margen alrededor del 
mismo, que en el caso de los tumores que se mueven 
tiene algunas características especiales. Por ejemplo, 
los movimientos cráneo-caudales son mayores que los 
latero-laterales o antero-posteriores.
La simulación con escáner de 4 dimensiones (4D CT) 
es una técnica que permite caracterizar y cuantificar 
el movimiento de la lesión durante la respiración. (ver 
figuras 4 y 5). 
Esta técnica es esencial cuando empleamos técnicas más 
sofisticadas de radioterapia como SBRT,  IMRT o VMAT, 

Tabla 6

Fraccionamientos en SBRT  
Modificado de NCCN7

Dosis N° Fracciones Indicación
25-34Gy 1 Tumores periféricos, 

pequeños (<2 cm), y a más 
de 2 cm de la pared toráxica

45-60Gy 3 Tumores periféricos, 
pequeños a menos de 2 cm 
de la pared torácica.

48-50Gy 4 Tumores centrales o 
periféricos, menores de 4-5 cm 
y a menos de 1 cm de la pared 
torácica.

50-55Gy 5 Tumores centrales o 
periféricos a menos de 1 cm 
de la pared torácica.

60-70Gy 8-10 Tumores centrales

Simulación 4DCT, se aprecia reconstrucciones 
sincronizadas con la señal respiratoria (curva roja en el 
borde inferior de la imagen). Imagen superior izquierda, 
movimiento del tumor en inspiración (reconstrucción de 
imágenes en puntos A de la señal respiratoria). Imagen 
superior derecha, movimiento del tumor en espiración 
(reconstrucción de imágenes en puntos B de la señal 
respiratoria).

Figura 4

Dispositivo utilizado para cuantificar los movimientos 
respiratorios en Scanner 4D

Figura 5

*	 VMAT,	técnica	sofisticada	de	RT	IMRT	que	se	caracteriza	por	el	
empleo	de	1	o	más	arcos	dinámicos	que	permiten	la	entrega	de	
dosis	en	volúmenes	muy	irregulares	en	forma	rápida.
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tamaño y número de las mismas y del control o no de 
la enfermedad sistémica. (77-78) El tratamiento estándar 
para pacientes con múltiples metástasis era hasta hace 
algunos años el tratamiento holencefálico (Who le Brain 
Radio therapy), con lo que se logra promedialmente una 
sobrevida de 4 a 8 meses. (77)

En un grupo de pacientes con buen pronóstico, con 
número limitado de lesiones, jóvenes, con buen es-
tado general y con una enfermedad sistémica relati-
vamente controlada  el tratamiento más agresivo de 
las metástasis, sea con cirugía o Radiocirugía obtiene 
un beneficio en sobrevida y mejora la calidad de la 
misma. (79-80)

La indicación de radiocirugía en pacientes con metás-
tasis cerebrales debe ser considerada en pacientes con 
lesiones no mayores de 3 cm y consiste en entregar 
una sola fracción de radiación con dosis elevadas con 
máxima precisión (1 mm). Hasta la fecha no hay trabajos 
randomizados que comparen radiocirugía con cirugía 
aunque la cirugía se debería reservar para las lesiones 

de mayor tamaño, mientras que la Radiocirugía cuando 
las metástasis son múltiples.
No está claro si el agregado de radioterapia holoencefá-
lica mejora el control local de los pacientes tratados con 
radiocirugía aunque sí se ha demostrado un aumento 
de  alteraciones neurocognitivas. (81-82)

A pesar de lo antes comentado, un grupo importante 
de pacientes presentan un número mayor de metásta-
sis, por lo que el tratamiento holoencefálico no puede 
evitarse. 
Algunos trabajos preclínicos plantearon que los efectos 
deletéreos desde el punto de vista neurocognitivo se 
deben, al menos en parte a la irradiación  de las stem-
cell neuronales, localizadas en la zona subventricular 
de los ventrículos laterales y en la zona del hipocampo 
y el giro dentado, ambos relacionados con la memoria. 
Con el empleo de IMRT estas estructuras pueden pro-
tegerse, y con ello se ha demostrado una disminución 
del deterioro de la memoria de solo el 7%, comparado 
con los 30% de los registros históricos. (83-84)
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donde se requiere de gran precisión ya que  permiten 
reducir las pérdidas geográficas (parte de la lesión queda 
fuera del campo de tratamiento) así como una reducción 
en el volumen de tejido sano alrededor de tumor. (72)

Con las imágenes de 4D CT y el conocimiento preciso 
del movimiento tumoral es posible avanzar en varios 
sentidos: (73)

Determinar un margen alrededor del tumor de •	
acuerdo al movimiento, habitualmente lo denomi-
namos ITV (Internal Tumor Volume).
Utilizar instrumentos que intentan reducir el movi-•	
miento respiratorio (Compresores abdominales).
Utilizar técnicas que permiten aplicar el tratamiento •	
durante una etapa de la respiración, lo que llamamos 
gating o gatillado respiratorio.
Utilización de equipos robotizados de radioterapia •	
que se mueven al ritmo de la respiración en tiempo 
real “real time tumor tracking” (CiberKnife)

Gatillado respiratorio 

En esta técnica la radioterapia es empleada en una etapa 
específica del ciclo respiratorio, habitualmente en la 

espiración, y deja de irradiar cuando estamos en otra 
etapa y el tumor sale de la zona de irradiación. 
Esta técnica requiere además de la tecnología adecuada, 
una colaboración del paciente, un entrenamiento que 
permita un ciclo armónico y estable. (74-75) 
La elección de uno u otro método depende de las pre-
ferencias y del acceso a cada uno de ello.

Radioterapia Esterotáxica  
en Metástasis Cerebrales
Aproximadamente el 20% de los pacientes con CP no 
células pequeñas desarrollan metástasis cerebrales y al 
igual que en el cáncer de pulmón de células pequeñas 
hay situaciones en que se recomienda la irradiación 
profiláctica del cerebro. (76) Este porcentaje aumenta 
en la medida que se realizan examen de etapificación 
en pacientes asintomáticos y cuando aumentamos el 
control de la enfermedad  sistémica con nuevas he-
rramientas terapéuticas, sea quimioterapia o drogas 
dirigidas. 
El pronóstico de la metástasis cerebral varia, en fun-
ción de la edad del paciente, del estado general, del 

Efectos moleculares y celulares que se desencadenan  
luego de aplicación de dosis elevadas de radioterapia

TUMOR ANTES DE RT Cambios post tratamiento RT
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Figura 6

Esquemas y Drogas empleadas en Radioquimioterapia concomitante  
en pacientes con cáncer de pulmón no células pequeñas

Esquemas de quimioterapia empleados en forma concomitante a RT recomendados por NCCN9

Cisplatino 50 mg/m2 día 1, 8, 29 y 36 + Etopósido 50 mg/m2  día 1-5, 29-33
Cisplatino 100 mg/m2 día 1 y 29 + Vinblastina 5 mg/m2 / semanal x 5
Carboplatino AUC 5 día 1 + Pemetrexed 500 mg/m2 día 1 cada 21 días x 4 ciclos (cáncer no escamoso)
Cisplatino 75 mg/m2 día 1 + Pemetrexed 500 mg/m2  día 1 cada 21 día x 3 ciclos (cáncer no escamoso)  
+/- 4 ciclos de Pemetrexed 500 mg/m2

Paclitaxel 45-50 mg/m2  semanal + Carboplatino AUC 2 +/- 2 ciclos adicionales de  
Paclitaxel 200 mg/m2  y Carboplatino AUC6 Tabla 7
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Radioterapia en  
Enfermedad Oligometastásica
Como mencionamos anteriormente un gran porcentaje 
de pacientes presentan enfermedad metastásica al mo-
mento del diagnóstico o a lo largo de su evolución. (85) 
Estos pacientes tienen un pronóstico pobre, sin embar-
go aquellos con un número limitado de lesiones (para 
algunos autores hasta 6), parecen tener un comporta-
miento menos agresivo y un poco mejor pronóstico. (86) 
Este grupo de pacientes con enfermedad oligometasta-
sica podrían beneficiarse de un tratamiento local más 
agresivo. (9) Existe un grupo de pacientes con CP que se 
benefician del control local de la enfermedad metastá-
sica, al igual que como se ha establecido en pacientes 
con metástasis hepáticas del cáncer colorectal. En este 
sentido la SBRT, que como se mencionó anteriormente 
es un tratamiento no invasivo y con muy pocos efectos 
indeseables se ha empleado con éxito, con porcentajes 
de control de la enfermedad metastásica de hasta del 
80%. (87)

Recientemente Iyengar y col. publican los resultados de 
un trabajo randomizado que compara tratamiento de 
RT en el tumor primario y en las lesiones metastásicas 
(menos de 6) con QT concomitante versus Quimiote-
rapia sola. Los autores comprueban una diferencia 
en sobrevida libre de progresión de 9,7 vs 3,5 meses 
repectivamente (p<0.01), una diferencia por cierto ex-
tremadamente mayor que las que se encuentran con 
diferentes esquemas de quimioterapia. (88)

Otros autores han demostrado también que el em-
pleo de drogas dirigidas (Erlotinib) junto con SBRT en 
pacientes con oligometástasis aumenta la sobrevida 
libre de progresión y la sobrevida total respecto a los 
controles. (89)

Conclusiones
Sin duda, la radioterapia continua teniendo un papel 
de suma importancia en el tratamiento de los pacientes 
con cáncer de pulmón. En los últimos años, se han desa-
rrollado nuevas técnicas sofisticadas que se han ganado 
un lugar en diferentes etapas de la enfermedad.
La SBRT es ya una herramienta válida para el tratamiento 
de los pacientes con tumores localizados, con resulta-
dos sorprendentes y mínimos efectos secundarios. Esta 
misma técnica se está empleando en algunos grupos 
de pacientes con enfermedad oligometastásica, con 
importantes aumentos de la sobrevida. 
Por último, se han comenzado a conocer mejor  los 
mecanismos moleculares que se desencadenan 
luego de un tratamiento de RT con dosis elevadas. 
Conocemos cada vez más  las moléculas involucra-
das y estos conocimientos son el comienzo de  una 
nueva forma de tratamiento, la combinación de SBRT 
e inmunoterapia, que desarrollaremos en futuras 
contribuciones. 
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