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INTRODUCCIÓN

Los notables y significativos avances que, fruto de la investigación clínica, se han producido 
en las últimas décadas en el manejo de los pacientes oligometastásicos, han posibilitado 
una mejora tanto de la supervivencia como de la calidad de vida de estos pacientes. Uno 
de estos avances ha sido la SBRT (Radioterapia Estereotáxica Extracraneal), técnica de 
radioterapia de alta precisión que permite administrar en pocas sesiones dosis muy altas 
de irradiación, muy eficaces con el tumor y con muy pocos efectos secundarios en los 
pacientes. 

No obstante, aunque la SBRT es ya una alternativa de tratamiento muy interesante 
en algunos pacientes oligometastásicos, aún existen controversias en determinadas 
situaciones clínicas, y por ello, el Grupo español de SBRT (SBRT Spanish Group) de 
la Sociedad Española de Oncología Radioterápica (SEOR) ha puesto en marcha, en 
colaboración con las compañías Brainlab y Elekta, el Proyecto Consenso de la SEOR 
sobre el papel de la SBRT en pacientes oligometastásicos, dirigido a evaluar las actuales 
controversias para, a través del consenso de los especialistas participantes en el proyecto, 
establecer una serie de recomendaciones dirigidas a optimizar el manejo de esta población 
de pacientes.

La primera fase del proyecto se llevó a cabo el pasado día 26 de junio en Madrid, en la 
que se conformaron 4 mesas o grupos de trabajo para discutir las principales controversias 
surgidas en torno al manejo de la SBRT de pacientes con oligometástasis pulmonares, 
hepáticas, óseas o ganglionares. Posteriormente, las conclusiones alcanzadas por cada uno 
de los grupos fueron presentadas en una sesión en la que 35 especialistas manifestaron, 
por medio de una votación, su conformidad o desacuerdo con cada una de las conclusiones 
alcanzadas.

Finalmente, y de acuerdo con el diseño del Consenso de la SEOR sobre el papel de la SBRT 
en pacientes oligometastásicos, las conclusiones cuyo grado de acuerdo fue refrendado por 
el 70 % de los especialistas se han establecido como recomendaciones de consenso de la 
SEOR con respecto a la pregunta en cuestión.

 
Dra. Carmen Rubio

Coordinadora del Proyecto

SBRT (Radioterapia 
Estereotáxica Extracraneal): 
técnica de radioterapia de 
alta precisión que permite 
administrar en pocas sesiones 
dosis muy altas de irradiación, 
muy eficaces con el tumor 
y con muy pocos efectos 
secundarios en los pacientes



1. ¿Existe suficiente evidencia científica para tratar, 
de manera eficaz y segura, con SBRT las metástasis 
pulmonares en situación oligometastásica?
La experiencia publicada del tratamiento quirúrgico en metás-
tasis pulmonares es retrospectiva y la tasa de supervivencia 
reportada a dos años es del 70 %. Hay que señalar que estas 
cifras son difíciles de comparar con las series de SBRT, ya que 
los pacientes que van a cirugía, por el hecho de ser operables, 
tienen mejor estado general y menos comorbilidad. Tras revi-
sar la literatura publicada en el tratamiento de oligometástasis 
pulmonares, la mayoría de los artículos también son series 
retrospectivas, y destaca una revisión sistemática, publicada 
en 2010 en Journal of Thoracic Oncology, que recoge un total 
de 19 estudios, de los cuales seis son estudios fase I y uno  
fase II. Los resultados reportados con SBRT se pueden resumir 
en: tasa de control local a dos años del 78 %, supervivencia 
global a dos años del 54 % y tasa de toxicidad ≥ grado 3 en 
torno al 2,6-5%. Aunque hasta la actualidad no existe ningún 
estudio fase III, con los datos anteriores se puede afirmar que 
la SBRT es una técnica segura y eficaz. 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.

2. ¿Cuáles son los criterios de elegibilidad de los 
pacientes con metástasis pulmonares para recibir 
tratamiento con SBRT?
Para recibir este tratamiento no existe límite de edad del 
paciente, pero se requiere un buen estado general del 
paciente (ECOG 0-2). Se planteará la SBRT tanto en caso de 
metástasis metacrónicas, como de metástasis sincrónicas con 
el diagnóstico del tumor primario, siempre y cuando estemos 
en situación de tumor primario controlado o controlable.  

✓ �Son las más prevalentes y las más curables.
✓ �Ocurren en el 30 % de todos los casos de cáncer.
✓ �SG mayor si tumor primario testicular, genital femenino,  

riñón o colon frente a mama y melanoma.

Si cirugía 

SV a 2 @ 70 %
SV a 5 @ 36 %
SV a 10@ 26 %
SV a 15 @ 22 %

Si SBRT

CL 80 %
SV a 1@ 86 %
Toxic ≥ 3-4   5 %

Rubin. Seminar in Radiat Oncol 2006: 120
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Los pacientes deben ser considerados inoperables por comor-
bilidad médica o porque rechacen la cirugía y no existe limi-
tación en cuanto a situación funcional pulmonar, siempre que 
el paciente pueda colaborar en la realización de la técnica. 
Resultados positivos: 93,75 % Consenso: Sí.

3. ¿Existe límite en número y tamaño de las lesiones 
a tratar con SBRT?
En el Registro Internacional de Metástasis Pulmonares, serie 
retrospectiva quirúrgica que incluyó más de 5.000 pacientes, 
recogiendo la experiencia de 18 departamentos de Cirugía 
Torácica de Europa, EE. UU. y Canadá, se concluyó que el 
número de metástasis es uno de los factores pronósticos más 
importantes. En la revisión de la literatura, son varias las series 
de SBRT que establecen mejores resultados cuando se limita el 
número de metástasis tratadas, por lo que, aunque la definición 
de Hellman considera enfermedad oligometastásica cuando el 
número total de metástasis es < 5, por consenso aconsejamos 
tratar un número de metástasis pulmonares ≤ 3. En lo referente 
al tamaño tumoral, en los artículos publicados existe gran 
variedad en el tamaño de las lesiones tratadas, que oscila entre 
pocos milímetros y hasta 7 cm, si bien la mayoría de los autores 
ponen el límite en un diámetro mayor de la lesión ≤ 5 cm. El 
consejo es tratar lesiones ≤ 5 cm, pero se podría valorar tratar 
lesiones de tamaño mayor si la dosis recibida por órganos de 
riesgo no sobrepasa las dosis de tolerancia marcadas por RTOG.
Resultados positivos: 84,40 % Consenso: Sí.

4. ¿Existe indicación para tratar con SBRT con tumor 
primario no controlado y/o presencia de enfermedad 
metastásica extratorácica? 
En un número importante de estudios publicados, en los crite-
rios de elegibilidad exigen que el tumor primario esté controlado 
y haya ausencia de enfermedad metastásica extrapulmonar. 
Estudios de SBRT con presencia de enfermedad metastásica 
extrapulmonar concluyen que estas no modifican las tasas de 
control local de las metástasis pulmonares tratadas con SBRT, 
pero sí empeora la tasa de supervivencia global a 2 años: de un 
80 % en ausencia de enfermedad metastásica extrapulmonar 
a un 30-40 % con presencia de dicha enfermedad. Además, 
el Registro Internacional de Metástasis Pulmonares ya referido, 
concluye que uno de los factores pronósticos más relevantes 
para supervivencia es el intervalo libre de enfermedad, de mane-
ra que un intervalo libre de enfermedad > 36 meses conlleva 
una supervivencia significativamente mejor, testando además 
que esta diferencia se mantiene para diferentes histologías de 
tumores primarios. El consejo es tratar con tumor primario con-
trolado o potencialmente controlable y ausencia de enfermedad 
metastásica extratorácica o que sea potencialmente controlable.
Resultados positivos: 93,75 % Consenso: Sí.

5. ¿Es necesario realizar PET-CT antes de SBRT y 
tener confirmación histológica de las metástasis 
pulmonares?
La mayoría de los estudios realizados no hacen referencia 
explícita a estas exigencias. Consideramos aconsejable la 
realización de PET-CT como prueba para estadificación de la 
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enfermedad, sobre todo para evaluar la existencia o no de 
enfermedad metastásica extratorácica, dada la gran importan-
cia pronóstica que puede tener. Consideramos recomendable, 
siempre que sea posible, la confirmación histológica de las 
lesiones metastásicas pulmonares, pero sería suficiente para 
plantear tratamiento con SBRT los criterios radiológicos de las 
mismas que, según algunos autores (Ricardi et al. Lung Cancer 
2012; 75: 77), quedaría definido como: existencia de nódulos 
pulmonares de nueva aparición, sobre todo si tienen tamaño 
> 8 mm, y esto se vería reforzado con actividad metabólica en 
el PET-CT con S.U.V. máximo > 4,5.
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.

6. ¿Qué dosis y esquema de fraccionamiento estaría 
más indicado? 
A pesar de tratarse en su mayoría de estudios retrospectivos, 
existe una clara relación dosis-respuesta, tanto en tumores 
primarios pulmonares como en metástasis. Son muchos los 
estudios que establecen la necesidad de administrar BED > 
100 Gy (alfa/beta tumor 10 Gy) sobre el tumor, ya que exis-
ten diferencias significativas en los resultados obtenidos, en 
función de administrar dosis por encima o por debajo. Estas 
diferencias significativas se producen en términos de control 
local y de supervivencia en caso se tratamientos de SBRT en 
tumores precoces primarios de pulmón, sin embargo, en caso 
de SBRT de metástasis pulmonares, solo existen diferencias 
significativas en términos de control local. Además se ha 
visto que a igualdad de BED, las tasas de control local son 
mayores en tumor primario que en metástasis pulmonares. 
Con respecto a los esquemas de fraccionamiento no se 
puede concluir que uno sea superior a otro en términos 
de mejores resultados clínicos. Existen varios grupos que 
utilizan el esquema de fraccionamiento riesgo adaptado del 
grupo holandés de Senan (3x20 Gy en tumores pequeños no 
próximos a pared costal ni de localización central, 5x12 Gy 
en tumores de mayor tamaño y/o próximos a pared costal 
para reducir el riesgo de fractura costal o dolor en pared cos-
tal, y 8x7,5 Gy en tumores de localización central, es decir, 
aquellos situados a menos de 2 cm del sistema traqueo bron-
quial principal), presentando buenas tasas de control local 
y supervivencia, con baja toxicidad. Con respecto al tiempo 
de separación entre fracciones, algunos autores apuntan 
dejar un mínimo de 36 h entre fracciones para aprovechar 
el efecto de reoxigenación y un máximo de 72 h para evitar 
la repoblación.
La recomendación final es administrar BED > 100 Gy con 
alfa/beta tumor 10 Gy, con dosis fracción ≥ 7,5 Gy, y un 
tiempo total de administración del tratamiento que no supe-
re los 15 días.
Resultados positivos: 93,75 % Consenso: Sí.

7. ¿Dónde debe realizarse la prescripción de la dosis?
En los estudios revisados se observa poca uniformidad sobre 
dónde debe realizarse la prescripción de dosis e, incluso, en 
ocasiones, no se hace ninguna referencia a esta información. 
Así, encontramos autores que prescriben a un punto (iso-
centro), otros prescriben a un volumen (GTV, PTV), y otros 
prescriben a una isodosis. La recomendación por nuestra 
parte es realizar la prescripción de dosis al PTV, proponemos 
ajustarnos a los parámetros dosimétricos de la RTOG: el 99 % 
del PTV recibirá al menos 90 % de la dosis prescrita, y no se 
recomienda dosis igual o mayor de 105 % de la dosis prescrita 
fuera de los contornos del PTV (máximo volumen de 105 % un 
15 % del volumen de PTV). 
Resultados positivos: 87,50 % Consenso: Sí.
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1. ¿Tiene algún papel la radioterapia en el manejo de 
las metástasis hepáticas?
Sí. Actualmente, gracias a los avances tecnológicos de la 
radioterapia, utilizando SBRT es posible administrar con preci-
sión dosis muy altas de irradiación sobre lesiones metastásicas 
hepáticas. Como el parénquima hepático obedece al modelo 
radiobiológico de estructura con subunidades funcionales en 
paralelo, estas dosis altas administradas en pocas fracciones 
se pueden tolerar sin riesgo de generar enfermedad hepática 
radioinducida si, al menos, 700 cc de hígado sano reciben 
menos de 15 Gy. 
Resultados positivos: 96,90 % Consenso: Sí.

2. ¿Existe suficiente evidencia científica para sus-
tentar la indicación de SBRT en metástasis hepáticas 
fuera de estudio clínico como alternativa de trata-
miento local en pacientes no operables o irresecables 
o que rechacen la cirugía en un contexto de oligome-
tástasis?
Sí. Aunque no hay estudios clínicos prospectivos randomiza-
dos con nivel de evidencia I que comparen los resultados de la 
SBRT en el tratamiento de metástasis hepáticas, frente a otras 
alternativas de tratamiento local como la cirugía o la radiofre-
cuencia, los resultados de numerosos estudios retrospectivos 
y, al menos, 8 estudios fases I-II consiguen un control local a 
dos años del 70-90 %, con toxicidades graves muy bajas, en 
casi todos los estudios inferiores al 5 %. Con estos resultados 
consideramos que la SBRT sí es una alternativa de tratamien-
to, que puede plantearse fuera de estudio clínico en pacientes 
oligometastásicos, que no sean susceptibles de ser interveni-
dos quirúrgicamente, bien por irresecabilidad, inoperabilidad 
o por rechazo a la cirugía. 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.

3. ¿Están suficientemente definidas las indicaciones 
de SBRT en pacientes con� metástasis hepáticas?
No. Las indicaciones de SBRT de metástasis hepáticas incluyen 
pacientes con buen estado general (ECOG 0-1) y con valores 
analíticos adecuados: hemograma (neutrófilos > 1.800/mm3, 
plaquetas > 100.000/mm3, Hb > 10 gr/dl), función hepática 
(BT< 2 mg/dl, albumina > 2,5 g/dL, E. coagulación normal, 
transaminasas < 5 veces valor normal). Está permitida la 
enfermedad extrahepática potencialmente tratable y, aunque 
la mayoría de los estudios coinciden en establecer que en el 
tratamiento de SBRT de pacientes con oligometástasis hepáticas 
existen un grupo de factores relacionados con un mejor pronós-
tico como son pacientes con 1-3 lesiones, lesiones de pequeño 
tamaño (menores de 3-5 cm o GTV < 100 cc), dosis totales con 
BED ≥ 100 Gy, metástasis metacrónicas, metástasis de estirpe 
distinta a la colo-rectal y no haber recibido tratamientos de 
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quimioterapia previa, sin embargo el número total de metás-
tasis que pueden tratarse, el vólumen máximo de las lesiones, 
la posibilidad y tolerancia de reiradiaciones, o tratamientos 
secuenciales con SBRT, así como la posibilidad de asociar tra-
tamientos sistémicos concomitantes, no están suficientemente 
establecidos y son necesarios estudios prospectivos. 
Resultados positivos: 62,5 % Consenso: No

4. ¿Los efectos secundarios descritos en los estudios 
clínicos de SBRT en metástasis hepáticas suponen 
limitaciones para su indicación?
Sí. Si se cumplen los requisitos para realizar un tratamiento 
de SBRT con precisión y las restricciones de dosis establecidas 
en la literatura para los órganos críticos, el riesgo de efectos 
secundarios no debe ser una limitación para la indicación 
de SBRT de metástasis hepáticas, ya que la mayoría de los 
pacientes no presentan ningún efecto secundario severo y la 
toxicidad grave fundamentalmente debida a úlceras o sangra-
dos digestivos son inferiores al 5 %. Aunque no hay estudios 
prospectivos aleatorizados, la toxicidad de SBRT parece asu-
mible y comparable a la de otras terapeúticas locales, siendo 
además un tratamiento no invasivo, ambulatorio, que no 

requiere anestesia y que permite continuar con tratamientos 
sistémicos. 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.

5. ¿Existe una dosis mínima y un fraccionamiento 
establecido aceptado para los tratamientos de SBRT 
de metástasis hepáticas?
Sí. La mayoría de los estudios prospectivos fase I-II utilizan 
esquemas con 3 fracciones (con un rango entre 1 y 5 fraccio-
nes) y se recomiendan dosis totales entre 45-60 Gy, ya que 
dosis totales con BED10 Gy ≥ 100 Gy han conseguido mejores 
resultados, y el control local > 90 % a dos años se consiguen 
con dosis nominales ≥ 60 Gy. Sin embargo, no está bien 
establecida la dosis en función del tamaño de la metástasis, 
el tiempo entre fracciones ni la dosis necesaria en función de 
la estirpe tumoral.
Resultados positivos: 71,90 % Consenso: Sí.

6. ¿Está suficientemente establecido el protocolo de 
evaluación y de seguimiento del tratamiento de SBRT 
de metástasis hepáticas?
Aunque no está bien establecido el protocolo de seguimiento 

Fig. 1. Estudios clínicos prospectivos fase I-II de SBRT de metástasis hepáticas.
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se recomienda utilizar para la evaluación las técnicas de 
imagen que se emplearon en el diagnóstico inicial, siendo 
recomendable realizar la primera prueba de imagen a los  
3 meses y continuar cada 3-6 meses en función de la 
evolución. La evaluación de la respuesta al tratamiento puede 
ser compleja y debe seguir los criterios establecidos (OMS, 
RECIST 1.1, EORTC-PET, PERCIST 1.0 o Choi) ya que en 
ocasiones requiere completar el estudio con PET. 
Resultados positivos: 46,90 % Consenso: No.

7. ¿Están definidos los mínimos requerimientos 
tecnológicos para poder realizar un tratamiento de 
SBRT en metástasis hepáticas?
Sí. Se consideran requisitos necesarios un sistema preciso de 
inmovilización que garantice una estabilidad intrafracción, 
una delimitación adecuada de las metástasis hepáticas  
(GTV = CTV) mediante TC con contraste intravenoso (con 
cortes de 1-3 mm) con posibilidad de registro de fusión de 
imagen con imágenes de RM y/o PET-TC para una mejor 
definición de la lesión, especialmente si el paciente ha 
recibido tratamientos previos. Es necesario también realizar 
una dosimetría de alta conformación y alto gradiente de 
dosis. En cuanto a las recomendaciones dosimétricas, se 
aconseja la prescripción al PTV, la dosis de prescripción 
debería englobar al menos el 95 % del volumen del PTV, 
la dosis máxima debería estar dentro de PTV ≤ 125 %, el  
99 % del PTV recibirá al menos 90 % de la dosis prescrita, y 
se debe intentar obtener un índice de conformidad ≤ 1,5. Las 
limitaciones de dosis a órganos críticos se establecen en base 
a los estudios de la RTOG, o estudios como los de Hoyer o 
Rusthoven, y deben tener en cuenta el número de fracciones, 
debiendo tener especial atención a la dosis en hígado sano 
(700 cc < 15 Gy) y a la dosis máxima en estómago o intestino 
< 30 Gy. Para SBRT de metástasis hepáticas es imprescindible 
disponer de IGRT con corrección on-line para verificación del 
tratamiento. Si se utilizan sistemas de control intrafracción 
del movimiento del tumor mediante Gating o Tracking, es 
necesario el empleo de marcadores fiduciarios internos. Si 
no existe control intrafracción se aconseja utilizar sistemas 
restrictivos o de compresión diafragmática para limitar el 
movimiento del hígado con registro y fusión de TC en distintas 
fases del ciclo respiratorio o TC 4D para crear el ITV. El margen 
de PTV (5-10 mm) dependerá del sistema de IGRT utilizado. 
Resultados positivos: 87,50 % Consenso: Sí.

8. ¿Deberían hacerse estudios de coste-eficacia en 
España de SBRT en metástasis hepáticas?
Sí son necesarios, ya que hasta la fecha no se ha realizado 
ningún estudio de coste-eficacia de la SBRT de metástasis 
hepáticas frente a otras alternativas de tratamiento como 

la resección hepática, la radiofrecuencia o la quimioembo-
lización. 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.
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Fig. 2. Dosimetría de tratamiento de metástasis hepáticas con SBRT.
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1. ¿Se benefician algunos pacientes de la SBRT 
espinal?
Sí. Los objetivos de esta técnica en las metástasis espinales 
son mejorar el control local, aliviar los síntomas, restable-
cer el estado neurológico normal y evitar la deformidad/
inestabilidad espinal. Para realizar este tratamiento se debe 
partir de unas premisas determinadas y estas son: indicar 
la técnica en pacientes seleccionados con KPS ≥ 70 % /  
ECOG ≤ 2; se pueden tratar hasta tres localizaciones ver-
tebrales afectas pero no más de dos vértebras consecutivas 
y se debe suspender el tratamiento sistémico durante la 
SBRT (10 días antes y 10 días después). Si los pacientes son 
diagnosticados de novo deben ser oligometastásicos (no 
solo óseos < 5 localizaciones y potencialmente tratables) y 
si son “metacrónicos” que tengan una esperanza de vida  
> 3 meses. Se aplicará el Recursive Partitioning Analysis Index 
de Chao que clasifica a los pacientes en tres grupos pronósti-
cos y la clase 3 no será candidata a SBRT y es necesario aplicar 
el índice Spine Instability Neoplastic Score (SINS) para valorar 
si el paciente se beneficia antes de cirugía.
Las indicaciones claramente establecidas son: reirradiaciones 
(nivel II evidencia), tumores radiorresistentes o de resistencia 
moderada (mama y próstata por larga supervivencia para 
evitar retratamientos), indicaciones postoperatorias (tras lami-
nectomía) para el control de enfermedad y diagnósticos de 
novo: sintomáticos (para alivio rápido del dolor) o asintomáti-
cos para prevención de compromiso neurológico.
Resultados positivos: 90,60 % Consenso: Sí.

2. ¿Existen unos criterios claros para delimitar los 
volúmenes de tratamiento?
Sí. En primer lugar habrá que tener un protocolo de adquisición 
de imágenes de CT de 2 mm, con contraste oral para delimitar 
el esófago si la localización lo requiere y un estudio de RM de 
planificación de 2 mm. La médula se debe contornear en T2  
(6 mm por encima y 6 mm por debajo), si es posible contornear 
el GTV (tumor macroscópico) y delimitar el CTV siguiendo las 
especificaciones del International Spine Radiosurgery Consortium 
(ISRC): el CTV vertebral debería incluir la medular anormal 
sospechosa de invasión microscópica; el CTV debe expandirse al 
hueso adyacente normal para considerar la extensión subclínica; 
no se recomienda una expansión del CTV epidural (aunque 
pueden aumentar las recidivas a ese nivel); deben incluirse 
los componentes paraespinales (< 5 cm de tamaño) y los CTV  
circunferenciales que engloban toda la médula deben evitarse 
(salvo afectación de toda la vértebra o del espacio epidural). El 
PTV se crea con 2 mm de expansión sobre el CTV, excepto en 
el canal medular y sin superponerse a la médula + 1,5 mm o 
saco tecal. La dosimetría debe ser mediante técnica IMRT con 
cobertura al PTV al menos del 80 % (en función de la dosis en 
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médula) y debe individualizarse en cada caso. La verificación 
con sistemas de IGRT es imprescindible. 
Se recomienda valorar la vertebro-cifoplastia antes de la SBRT 
para prevenir alto riesgo de fracturas o para alivio del dolor 
y mejorar la tolerarancia de la inmovilización necesaria para 
la SBRT.
Resultados positivos: 87,50% Consenso: Sí.

3. ¿Seleccionamos las dosis y fraccionamientos según 
un modelo “Riesgo Adaptado”?
Sí. Cuando hay signos de afectación epidural, cauda equina 
y/o del músculo psoas (riesgo de neuropatía), el fracciona-
miento aconsejado es 27 Gy en 3 sesiones o 30 Gy en 3 
sesiones si son tumores radiorresistentes (renales, melano-
ma, hepatocarcinoma, sarcoma). Se aconseja dosis única de 
18-24 Gy (control local del 94 %) cuando no hay afectación 
epidural o si hay distancia > 5 mm a PRV médula (cordón 
medular + 1,5 mm o saco tecal) en RM.
Resultados positivos: 56,25 % Consenso: No.

4. ¿Están establecidas las dosis limitantes a órganos 
de riesgo en la SBRT de metástasis espinales?
Sí. Se seguirán las indicaciones del Report 101 AAPM a este 
respecto. Concretamente para evitar el riesgo de mielitis en 
la médula se evitarán dosis máximas de 14 Gy en más de un 
10 % del volumen y 7 Gy/fx en tratamientos fraccionados de 
3 sesiones.
Resultados positivos: 76,10 % Consenso: Sí.

5. ¿Están definidas las principales complicaciones y 
cómo se recogen?
Sí. Aunque la mayoría de los efectos secundarios de esta técnica 
son moderados y transitorios, la mielitis y la fractura vertebral 
son los más importantes. Las mielitis, que estaban erradicadas 
con los fraccionamientos convencionales, están volviendo a 
presentarse y por esto es muy importante seguir las limitaciones 
de dosis y, aunque la dosis de cobertura sea peor en el PTV, la 
médula debe protegerse. La fractura vertebral tiene como fac-
tores de riesgo: lesiones entre T10 y sacro, formas líticas, alto 
porcentaje de cuerpo vertebral (40-60 %) implicado, mieloma, 
edad > 55 años, fractura vertebral pre-SBRT, cifoescoliosis, 
histología pulmonar o hepática, y dosis > 20 Gy/sesión. La cifo-
plastia profiláctica debe valorarse en algunos casos y, si aparece 
la fractura como complicación, hacerla de forma paliativa.
Resultados positivos: 81,25 % Consenso: Sí.

6. ¿Es la SBRT un tratamiento coste-eficaz en 
metástasis óseas y espinales? 
Sí. Se dispone de datos de coste eficacia de la SBRT compara-
da con la radioterapia convencional en metástasis vertebrales 

debiendo considerarse la SBRT para pacientes seleccionados 
con enfermedad oligometastásica, con tumores resistentes a 
los fraccionamientos estándar y en pacientes con probabilida-
des de supervivencia superiores al año, como sucede en cán-
cer de mama o cáncer de próstata. Aunque no hay diferencias 
en el control del dolor al mes del tratamiento ni en los efectos 
tardíos, la radioterapia 3D produce más efectos secundarios 
agudos. El 23 % de los pacientes tratados con 3DCRT necesi-
tan otros tratamientos frente al 9 % de los pacientes tratados 
con SBRT. 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.
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7. ¿Está establecido el seguimiento de estos pacientes?

Sí. El seguimiento se debe realizar con RM y/o PET según se 
hizo el diagnóstico a los 3, 6 , 12 meses el primer año y luego 
cada 6 meses. Si la afectación es solo del cuerpo vertebral es 
mejor PET/TAC o gammagrafía, y si hay afectación del canal 
es mejor la RM.
Resultados positivos: 84,40 % Consenso: Sí.
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1. Definición e indicación de la SBRT metástasis 
ganglionares.
La SBRT es un tratamiento ablativo con radioterapia, 
administrado en un número de fracciones de entre 1 y 
8 con dosis por fracción superiores o iguales a 8 Gy (o 
un equivalente de BED10Gy ≥ 100), en condiciones de 
alta conformación y alto gradiente de dosis. Nuestras 
recomendaciones dosimétricas incluyen que la prescripción 
se realice al PTV, la dosis de prescripción debería englobar al 
menos el 95 % del volumen del PTV, la dosis máxima dentro 
del PTV ≤ 125 %, el 99 % del PTV recibirá al menos 90 % de 
la dosis prescrita y el índice de conformidad ≤ 1,5. (C < 1,5 ). 
Resultados positivos: 90,6 % Consenso: Sí.

2. ¿Hay que establecer unos requerimientos mínimos 
para SBRT en el tratamiento de las metástasis 
ganglionares?
Sí. Deben incluir: un sistema de verificación de IGRT: On 
line diaria, recomendándose que sea por Cone-Beam 
para una correcta localización del GTV y los órganos de 
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riesgo (asas intestinales) y una inmovilización adecuada 
con empleo de un sistema dedicado y personalizado que 
garantice una estabilidad intrafracción. Se recomienda 
una adecuada preparación intestinal teniendo en cuenta la 
variación de la posición de las asas. Para la realización de 
la simulación el TC se debe hacer en ayunas ≥ 6 h, al igual 
que el tratamiento, manteniendo vacíos el recto y la vejiga 
en los tratamientos pélvicos. Recomendamos el empleo de 
TC 4D para cuantificar el movimiento de las lesiones.
Resultados positivos: 90,6 % Consenso: Sí.

3. ¿Hay que recomendar dosis y fraccionamientos 
distintos por histologías?
Hasta la fecha no existe una evidencia científica suficiente 
que para recomendar unas diferentes dosis por fracción 
en función de las diversas histologías, si bien el origen 
colorrectal y gástrico parecen requerir mayores dosis por 

fracción. Ante la no existencia de un esquema de dosis 
superior a otro recomendamos dosis de 6 fracciones de  
7,5 Gy o 3 fracciones de ≥10 Gy, en función de los límites 
de dosis de los órganos de riesgo.
Resultados positivos: 93,75 % Consenso: Sí.

4. ¿Cuáles son los criterios de selección?
Los pacientes seleccionados para SBRT de metástasis 
ganglionareses son: paciente oligorrecurrente, con índice 
de Karnofsky ≥ 70 %, ECOG ≤ 2, con metástasis de 
tamaño < 5 cm en el mayor de sus ejes, según técnicas de 
imagen. La situación de oligometástasis/oligorrecurrencia 
habrá sido determinada mediante las distintas técnicas 
de imagen establecidas para cada uno de los tumores 
primarios, recomendándose la realización de PET/CT, y en 
el caso de la próstata empleando colina.
Resultados positivos: 96,90 % Consenso: Sí.

5. ¿Cuándo realizar pruebas de imagen en el 
seguimiento?
Se recomienda mantener las técnicas de imagen que 
se emplearon en el diagnóstico, siendo la primera a los 
3 meses y continuar cada 3-6 meses en función de la 
evolución y en su defecto seguir los criterios WHO/PERCIST 
mediante TAC/RMN/PET.
Resultados positivos: 96,90 % Consenso: Sí.

6. ¿Se debe hacer SBRT como tratamiento exclusivo 
o cómo Boost? 
En situación de oligorrecurrencia estaría indicada la SBRT 
exclusiva, mientras que en situaciones de oligometástasis 
síncronas no tenemos evidencia suficiente para recomen-
darla frente a su empleo como Boost o una sobreimpresión 
con radioterapia externa.
Resultados positivos: 96,90 % Consenso: Sí.

7. ¿Hay alguna secuencia recomendada QT/SBRT?
No existe una recomendación clara, si bien los pacientes 
con metástasis inducidas (post-quimioterapia) tienen una 
peor evolución de los que las presentan de novo. Habrá que 
intentar mantener criterios logísticos para instaurar ambos 
tratamientos.
Resultados positivos: 90,60 % Consenso: Sí.

8. Prescripción de dosis.
Si bien el ideal sería una prescripción del 100% de la dosis 
al 95 % del PTV, informando sobre la dosis al isocentro, 
la revisión de la literatura no establece claramente a qué 
porcentaje preescribirla. Se deben emplear los límites de 
dosis de la Report 101 AAPM 
Resultados positivos: 100 % Consenso: Sí.
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CONCLUSIONES GENERALES

¿Cuáles son, en líneas generales, las conclusiones o los protocolos a seguir 
para este tipo de tratamiento?

Una de las conclusiones fundamentales a las que se llegó en la reunión del consenso 
es que, a día de hoy, la SBRT ya representa una alternativa de tratamiento a tener 
en cuenta en el manejo multidisciplinar de los pacientes oligometastásicos. Al igual 
que la cirugía, la SBRT es un tratamiento que consigue un alto control de la enfer-
medad, pudiendo mejorar también la supervivencia de estos pacientes. Aunque no 
hay estudios clínicos prospectivos aleatorizados que comparen los resultados de la 
SBRT en estos pacientes, frente a otras alternativas de tratamiento, los resultados de 
numerosos estudios retrospectivos y estudios fases I-II consiguen controles locales de 
la enfermedad > 70-90 % a 2 años, con toxicidades muy bajas, inferiores al 5 %. Por 
tanto, en base a estos resultados, puede considerarse que la SBRT es una alternativa 
de tratamiento segura y eficaz y puede indicarse, fuera de estudios clínicos, en pacien-
tes oligometastásicos que no sean susceptibles de ser intervenidos quirúrgicamente, 
bien por irresecabilidad, inoperabilidad o por rechazo a la cirugía. 
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Otra de las conclusiones importantes a las que se llegó es 
que los pacientes que más se van a beneficiar de los trata-
mientos de SBRT son aquellos en los que el control local de 
la enfermedad puede influir más en la supervivencia, como 
son los pacientes con cinco o menos metástasis, con lesio-
nes de menor tamaño, en general inferiores a 5 cm, y con 
el tumor primario u otras lesiones metastásicas controladas 
o potencialmente controlables. 
También existió consenso en cuanto a los requerimientos 
tecnológicos mínimos necesarios para realizar tratamien-
tos de SBRT y que incluyen: una definición adecuada de 
la imagen del tumor que requiere, además de estudios 
de TC, imágenes de RM (imprescindible en metástasis 
espinales), o de PET-TC (recomendable en metástasis 
hepáticas y ganglionares), sistemas de inmovilización que 
garanticen estabilidad durante el tratamiento, dosimetrías 
de gran conformidad y alto gradiente de dosis, y sistemas 
de verificación mediante radioterapia guiada por imagen 
con corrección on line diaria y, si es posible, con control del 
movimiento intrafracción.
Aunque las dosis y los esquemas de fraccionamiento 
empleados en SBRT de metástasis varían según los estudios 
clínicos, existe un consenso unánime de que las dosis tota-
les para ser eficaces deben ser ablativas, aconsejándose 
en general una BED10Gy > 100 Gy, con un fracciona-
miento que dependerá del tamaño y de la localización de 
la metástasis, adaptado al riesgo (fundamentalmente en 
lesiones espinales y pulmonares) y que debe oscilar entre 
1 y 8 sesiones, siendo los fraccionamientos más habituales 
de 3 a 5 fracciones. En cuanto a la prescripción de dosis la 
recomendación general, es realizar la prescripción al PTV 
ajustándose a los parámetros dosimétricos de la RTOG. 
También existe consenso en cuanto a la necesidad de 
seguimiento estrecho de estos pacientes después de rea-
lizar los tratamientos de SBRT. Además del seguimiento 
clínico y analítico para evaluar la tolerancia son necesarios, 
cada 3- 6 meses, estudios de imagen mediante TC y/o RM 
para evaluar la respuesta radiológica, aunque el papel del 
PET-TC en el seguimiento y evaluación de respuesta aún no 
está bien establecido. 

¿Cuáles son las principales causas o situaciones 
de controversia a la hora de tratar a un paciente 
oligometastásico con SBRT?

Hasta hace poco, con técnicas convencionales, la radio-
terapia en pacientes oligometastásicos ha tenido una 
intención fundamentalmente paliativa, mientras que con 

SBRT, en pacientes seleccionados, puede representar una 
opción potencialmente curativa y una de las principales 
situaciones de controversia que surgen es el momento 
más adecuado para plantear su indicación, ya que algu-
nos estudios sugieren que su administración antes del 
tratamiento sistémico, cuando las metástasis son de novo, 
obtienen mejores resultados. También existe controversia 
sobre las dosis necesarias para el control de metástasis de 
algunas estirpes histológicas como tumores colorrectales o 
renales que parecen requerir dosis más altas de irradiación. 
En algunas localizaciones como las metástasis hepáticas, 
tampoco están bien definidos el número total de metásta-
sis que pueden tratarse con SBRT, el volumen máximo de 
las lesiones, la posibilidad y tolerancia de reirradiaciones, 
así como la posibilidad de asociar tratamientos sistémicos 
de forma concomitante. En oligometástasis pulmonares, 
hepáticas o ganglionares, aún son necesarios estudios de 
coste-eficacia de la SBRT, ya que solo se dispone de datos 
de SBRT comparada con radioterapia convencional en 
metástasis vertebrales debiendo considerarse la SBRT para 
pacientes seleccionados con enfermedad oligometastásica, 
con tumores resistentes a los fraccionamientos estándar y 
en pacientes con probabilidades de superviviencia superio-
res al año, como sucede en cáncer de mama o cáncer de 
próstata. 






