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RESUMEN
El carcinoma hepatocelular (HCC) es una de las principales causas de 
mortalidad oncológica. La radioterapia estereotáxica corporal (SBRT) 
es una alternativa prometedora en pacientes inoperables o no candi-
datos a otras terapias. Objetivo: Caracterizar a los pacientes con HCC 
tratados con SBRT en la Clínica IRAM (Chile) y evaluar la respuesta 
imagenológica a los 3 meses. De forma secundaria analizar la sobrevida 
global (SG) y la toxicidad. Materiales y Método: Estudio retrospectivo 
de pacientes tratados con SBRT desde junio 2016 a septiembre 2022. 
Los pacientes no fueron candidatos a otras terapias locoregionales. 
Se registraron características clínicas, demográficas, respuesta image-
neológica con criterios mRECIST y LIRADS-TRA (v.2018), sobrevida 
global (SG), y toxicidad al tratamiento. Resultados: Se realizaron 63 
tratamientos en 57 pacientes (edad mediana 68,6 años). La mediana 
del tamaño tumoral fue de 5,5 cm (rango 0,95–13 cm), con el 89% de 
los casos en estadios Barcelona Clinic Liver Cancer B-C. La respuesta 
imagenológica a los 3 meses fue del 93% (39,5% completa, 46,5% 
parcial). La SG a 12 meses fue del 65,2% (IC 95%: 50,9–76,6), con 
una mediana de 10,8 meses. El tamaño tumoral se asoció significati-
vamente con peor SG (HR 3,4; p <0,01). La toxicidad fue manejable, 
con eventos ≥G3 en 9,1% de los pacientes. Conclusión: La SBRT es 
una opción segura y efectiva, con altas tasas de respuesta tumoral 
incluso en pacientes con estadios intermedios y avanzados de HCC. 
Este estudio refuerza la necesidad de un enfoque multidisciplinario y 
respalda la inclusión de la SBRT como parte del tratamiento.
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El carcinoma hepatocelular (HCC) es el 
tumor hepático primario más frecuente, repre-
sentando una de las principales causas de carga 
oncológica a nivel global1. Es la tercera causa 
de mortalidad relacionada con cáncer y ocupa 
el séptimo lugar en prevalencia mundial2. En 
Chile, el HCC es el séptimo cáncer en términos 
de mortalidad y el décimo en incidencia3.

El tratamiento del HCC se basa en un enfoque 
escalonado según el estadio de la enfermedad. 
La cirugía y el trasplante hepático son las únicas 
opciones curativas, reservadas para pacientes 

seleccionados en estadios tempranos, clasi-
ficados como Barcelona Clinic Liver Cancer 
(BCLC) 0-A. Sin embargo, solo un 30% de los 
pacientes son candidatos a estos tratamientos 
curativos4.

Para pacientes en los que los tratamientos 
curativos están contraindicados o que presen-
tan estadios intermedios o avanzados (BCLC B 
o C), se dispone de terapias locales como la 
radiofrecuencia (RFA) y la ablación por microon-
das (MWA), así como terapias intraarteriales, 
como la embolización transarterial (TAE), la 

Palabras clave: Carcinoma Hepatocelular; Neoplasias Hepáticas; 
Radiación; Radiocirugía.

ABSTRACT
Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the leading causes of 
cancer-related mortality. Stereotactic body radiotherapy (SBRT) is a 
promising alternative for inoperable patients or those not eligible for 
other locoregional therapies. Aim: To characterize patients with HCC 
treated with SBRT at the Clínica IRAM (Chile) and to evaluate imaging 
responses at 3 months. Secondarily, we aim to analyze overall survival 
(OS) and treatment toxicity. Materials / Methods: This retrospective 
study included patients treated with SBRT between June 2016 and 
September 2022. Patients were not candidates for other locoregional 
therapies. Clinical and demographic characteristics, imaging responses 
based on mRECIST and LIRADS-TRA (v.2018) criteria, overall survival 
(OS), and treatment toxicity were recorded. Results: A total of 63 
treatments were performed on 57 patients (median age: 68.6 years). 
The median tumor size was 5.5 cm (range: 0.95-13 cm), with 89% 
of cases classified as Barcelona Clinic Liver Cancer B-C stages. The 
imaging response rate at 3 months was 93% (39.5% complete and 
46.5% partial). The 12-month OS rate was 65.2% (95% CI: 50.9-76.6), 
with a median survival of 10.8 months. Tumor size was significantly 
associated with worse OS (HR 3.4; p <0.01). Toxicity was manageable, 
with grade ≥3 events in 9.1% of patients. Conclusion: SBRT is a safe 
and effective option with high tumor response rates, even in patients 
with intermediate and advanced HCC stages. This study underscores 
the importance of a multidisciplinary approach and supports the 
inclusion of SBRT as a real integral treatment option in HCC.
Keywords: Carcinoma, Hepatocellular; Liver Neoplasms; Radiosur-
gery; Radiation.
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quimioembolización transarterial (TACE) y 
la radioembolización (TARE). En los estadios 
avanzados, se incorpora la terapia sistémica y 
el manejo paliativo5,6.

Inicialmente, la radioterapia (RT) se utilizó 
exclusivamente con intención paliativa, me-
diante irradiación a todo el órgano. Esto se 
debía a las complicaciones potenciales de la 
RT; como la enfermedad hepática inducida por 
radiación (RILD) y otras toxicidades asociadas 
al tratamiento7,8. Sin embargo, los avances tec-
nológicos en el diagnóstico por imágenes y en 
las técnicas de administración de radiación han 
impulsado la implementación de la radioterapia 
estereotáxica corporal (SBRT) en el manejo 
del HCC. La SBRT permite administrar altas 
dosis de radiación de manera precisa, con un 
gradiente de dosis pronunciado que protege 
el tejido hepático sano y los órganos vecinos9.

Según la clasificación BCLC, se han pro-
puesto diferentes escenarios para incorporar la 
RT, ya sea como una alternativa a las terapias 
locales o como tratamiento concomitante con 
la terapia sistémica en pacientes no candidatos 
a cirugía6.

Estudios prospectivos y retrospectivos en 
etapas tempranas de HCC han demostrado 
que la SBRT es una terapia segura y efectiva, 
con resultados comparables a otras terapias 
ablativas, e incluso superior en ciertos esce-
narios10,11. Actualmente, diversas guías clínicas 
internacionales, como las de ASTRO12, ESMO13 
y AASLD14, han incorporado la SBRT como 
parte del manejo terapéutico del HCC.

En este contexto, el presente estudio tuvo 
como objetivo i) caracterizar a los pacientes 
con HCC tratados con SBRT en la Clínica IRAM, 
y ii) evaluar la respuesta imagenológica a los 
tres meses mediante los criterios mRECIST y 
LIRADS-TRA (v.2018) como resultado primario. 
De forma secundaria, se evaluaron la sobre-
vida global (SG) a los 12 meses y la toxicidad 
asociada al tratamiento.

Materiales y método
Participantes

Este estudio retrospectivo incluyó a pacientes 

con diagnóstico de HCC tratados con SBRT en 
Clínica IRAM (Santiago, Chile) entre junio de 
2016 y septiembre de 2022.

El diagnóstico de HCC se realizó mediante 
anatomía patológica o a través de criterios ima-
genológicos LIRADS15, utilizando resonancia 
magnética y/o tomografía computarizada con 
contraste, dependiendo de la disponibilidad 
en las instituciones derivadoras.

Todos los casos fueron discutidos en los 
comités oncológicos de las instituciones de 
origen, determinándose el tratamiento con 
SBRT en pacientes con contraindicación para 
otras terapias locorregionales.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes 
mayores de 18 años, con diagnóstico de HCC 
sin evidencia de enfermedad extrahepática, 
siguiendo los criterios iniciales del protocolo 
NRG/RTOG 111216. Se incluyeron pacientes 
con o sin daño hepático crónico (DHC) de 
cualquier etiología, con función hepática 
adecuada o tolerable (CP hasta B7, plaquetas 
≥50,000/mm³, HCC etapificado como BCLC 
0-3 y un índice de desempeño ECOG de 0 a 
2 antes del inicio del tratamiento.

Los criterios de exclusión fueron: presencia 
de enfermedad extrahepática y/o una clasifi-
cación de CP ≥B8.

Tratamiento
Tras la decisión del comité oncológico, los 

participantes fueron evaluados por un espe-
cialista en radio-oncología. Luego de firmar el 
consentimiento informado, recibieron instruc-
ciones previas al tratamiento de RT.

El proceso de RT inició con un escáner 
de simulación (GE LightSpeed) con contraste, 
realizado en cuatro fases respiratorias (normal, 
inspiración, espiración y respiración lenta) con 
cortes de 1,25 mm y uso de compresión abdo-
minal. Las lesiones objetivo y los órganos de 
riesgo fueron delineados mediante evaluación 
por pares antes de la planificación dosimétrica. 
Posteriormente, un comité de radioterapia revisó 
el volumen de tratamiento y la dosimetría para 
garantizar la precisión del plan.

Los tratamientos se realizaron en acelerado-
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res lineales marca Varian, con dosis prescritas 
ajustadas a los objetivos del protocolo NRG/
RTOG 111216, en un rango de 2.750 a 5.000 cGy 
administrados en cinco sesiones interdiarias, 
durante días hábiles. Previo a cada sesión, se 
realizó verificación diaria con imágenes de 
CBCT para garantizar la correcta administración 
del tratamiento.

Características de la población
Todos los datos se obtuvieron mediante la 

ficha clínica. Se registraron datos demográficos 
(sexo, edad), sociales (Hospital derivador) y 
clínicos (número de lesiones, ciclos de SBRT, 
tamaño de lesiones, etiologías, exámenes de 
laboratorio para evaluar CP, ECOG, BCLC. 
Finalmente se registraron niveles plasmáticos 
de alfafetoproteína, plaquetas, invasión macro-
vascular (MVI) y datos oncológicos (tratamientos 
previos, posteriores y dosis de radiación).

Análisis de datos
Se presentaron las características descripti-

vas y clínicas como mediana (edad, número de 
lesiones, tamaño de lesiones, dosis de radiación, 
niveles de alfafetoproteína, plaquetas) y como 
porcentajes (sexo, número de ciclos de SBRT, 
etiología, CP, ECOG, BCLC, MVI, respuesta al 
tratamiento, toxicidad).

Se realizó seguimiento clínico durante el 
tratamiento y controles a los 30 días posterio-
res al mismo.

La toxicidad aguda fue evaluada en los 
controles de seguimiento según los criterios 
de toxicidad RTOG/EORTC Radiation Toxicity 
Grading.

La respuesta imagenológica (resultado pri-
mario) fue evaluada a los tres meses posteriores 
al tratamiento según los criterios mRECIST y 
LIRADS-TRA (v.18), considerando tanto las 
lesiones tratadas como los pacientes.

La SG a los 12 meses se evaluó utilizando 
curvas generales de Kaplan Meier. Además, 
se realizó análisis multivariado de forma cru-
da de factores que afecten la SG y el control 
tumoral con método de regresión de Cox. Los 
datos son presentados en este caso como HR 

con sus respectivos intervalos de confianza 
del 95% (95% IC).

Todos los análisis fueron realizados en el 
programa estadístico Stata 18.

Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por comité de Ética 

Científico del Servicio de Salud Metropolitano 
Oriente. Los participantes firmaron consenti-
miento informado para participar.

Resultados
Se realizaron 63 tratamientos en un total de 

57 pacientes, de los cuales el 68% correspondía 
a hombres. En total, se trataron 98 lesiones, con 
una mediana de 1 lesión por paciente (rango 1-8).

La mediana de edad de los pacientes fue de 
68,6 años (rango 38-85). El 63% de los pacientes 
fue derivado desde el sistema público de salud 
(n= 36). La mayoría de los pacientes (93%) recibió 
un único ciclo de SBRT (Tabla 1).

La mediana del diámetro mayor de las lesio-
nes individuales tratadas fue de 5,5 cm (rango 
0,95-13 cms). Al sumar el diámetro de todas las 
lesiones en cada paciente, la mediana fue de 
6,8 cm (rango 0,95-32 cms).

El 88% de los pacientes presentó DHC, sien-
do las etiologías más frecuentes la enfermedad 
metabólica asociada al hígado graso en el 30% 
y el consumo de alcohol en el 18%. La mayoría 
de los pacientes tuvo una clasificación CP A 
(78,95%) y un índice de desempeño ECOG de 
0-1 (98%). Según la clasificación BCLC, el 10,5% 
de los pacientes se encontró en estadio 0-A, el 
50,8% en estadio B y el 38,6% en estadio C.

Los niveles de alfafetoproteína tuvieron una 
mediana de 31,8 ng/ml (rango 1,5-6820), con 
un 67,39% de los pacientes (n= 31) presentando 
niveles menores a 400 ng/ml. Las plaquetas 
mostraron una mediana de 116.500/mm³ (rango 
33.000-465.000) antes del tratamiento y de 
97.000/mm³ (rango 40.000-606.000) después 
del mismo. La MVI estuvo presente en el 13% 
de los pacientes (n= 7).

El 50,9% de los pacientes (n= 29) recibió al-
gún tratamiento previo a la SBRT, siendo los más 
comunes los tratamientos embólicos como TACE 
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o TAE (62%, n= 18). Tres pacientes recibieron 
más de un curso de SBRT debido al tratamiento 
de nuevas lesiones. En cuanto al manejo pos-
terior a la SBRT, se obtuvo información de 30 
pacientes: el 63% (n= 19) no recibió manejo 
adicional, mientras que el 37% (n= 11) recibió 
algún tratamiento. El más frecuente fue la terapia 
sistémica (36%, n= 4), incluyendo sorafenib (n= 
2) y atezolizumab + bevacizumab (n= 2). Otros 
tratamientos incluyeron trasplante hepático (27%, 
n= 3) y SBRT (27%, n= 3). Un paciente recibió 
terapia sistémica combinada con SBRT de ma-
nera secuencial. Los tres pacientes trasplantados 
estaban vivos al momento del seguimiento, con 
tiempos de 38, 10 y 4 meses desde la SBRT. La 
mediana de dosis de radioterapia fue de 35 Gy 
(rango 27,5-50 Gy) en cinco fracciones.

Se evaluó la respuesta al tratamiento en 43 
pacientes mediante criterios imagenológicos. 
Un total del 86% (n= 37) presentó algún grado 
de respuesta, siendo completa en 39,5% (n= 
17) y parcial en 46,5% (n= 20). Tres pacientes 
(6,9%) mostraron lesiones estables, mientras que 
otros tres (6,9%) presentaron progresión de la 
enfermedad. La tasa de respuesta imagenológica 
a los 3 meses fue del 93%.

La evaluación de cada lesión según los crite-
rios mRECIST y LIRADS-TRA (v.2018) se realizó 
en 66 de las 98 lesiones tratadas. Esto reveló 
una respuesta imagenológica del 83%, con 42% 
de respuestas completas, 32% de respuestas 
parciales y 9% de estabilidad.

Se registró toxicidad en 44 pacientes. El 36,3% 
(n= 16) no presentó toxicidad, mientras que el 
38,6% (n= 17) presentó toxicidad de grado 1, el 
15,9% (n= 7) toxicidad de grado 2 y el 9,1% (n= 
4) toxicidad de grado 3. Las toxicidades de grado 
3 incluyeron trombocitopenia (n= 3) y úlcera 
duodenal (n= 1). Dos pacientes no pudieron 
completar el tratamiento, recibiendo solo tres 
de las cinco sesiones planificadas. El 96,5% de 
los pacientes completó el tratamiento.

Con una mediana de seguimiento de 9 meses 
(rango 0-58), 34 pacientes (58%) fallecieron. La 
mediana de SG fue de 10,8 meses (rango 0-28). 

A los 12 meses, la SG (resultado secundario) 
fue del 65,2% (IC 95%: 50,9-76,6) (Figura 1).

En el análisis multivariado el tamaño tumoral 
(como variable continua) fue la única variable 
significativa asociada tanto con la respuesta al 
tratamiento (OR 2.9 [IC 1,1-5,3; p= 0.03]) como 
con la SG (HR 3,4 [IC 1,3-6,7; p<0,01]).

Figura 1: Curva de sobrevida 
de Kaplan Meier.
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes.

		  N	 Porcentaje (%)

N (pacientes)	 57	 100
	 Sexo	 57	 100
	 Hombre	 39	 68
	 Mujer	 18	 32

N° lesiones (mediana)	 1 (1-8)
	 Edad (mediana)	 68,6 (38-85)
	 Centro Derivador	 57	 100
	 Sistema público	 36	 63
	 Sistema privado	 21	 37

N° SBRT	 57	 100
	 1	 53	 93
	 2	 3	 5
	 3	 1	 2

Diámetro de lesión (mediana)	 5,5 cms (0,95-13)
Suma de lesiones (mediana)	 6.8 cms (0,95-32)
	 DHC	 57	 100
	 Si	 50	 88
	 No	 3	 5
	 Desconocido	 4	 7

Etiología DHC	 50	 100
	 MAFLD	 15	 30
	 OH	 9	 18
	 Otras	 18	 36
	 Sin causa	 8	 16

Child Pugh	 57	 100
	 A3-A4	 45	 79
	 B5-B7	 12	 21

ECOG		 57	 100
	 0	 36	 63
	 1	 20	 35
	 2	 1	 2

BCLC		  57	 100
	 0 – A	 6	 10
	 B	 29	 51
	 C	 22	 39
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AFP (mediana)	 31,8 (1,5 – 6820)
	 AFP	 46	 100
	 <400	 31	 67
	 >400	 15	 33

Plaquetas previo al tratamiento	 116.500
(mediana)	 (33.000- 465.000)

Plaquetas previo al tratamiento	 48	 100
	 >100.000	 29	 60
	 99.999 – 75.000	 11	 23
	 74.999 – 50.000	 6	 13
	 49.999 – 25.000	 2	 4

Invasión Macrovascular	 54	 100
	 No	 47	 87
	 Si	 7	 13

Tto previo a SBRT	 57	 100
	 No	 28	 49
	 Si	 29	 51

Tto previo	 29	 100
	 1 RFA + TACE /TAE	 3	 5
	 2 RFA + TACE/TAE + Cirugía	 1	 2
	 3 TACE / TAE	 18	 31
	 4 TACE/ TAE + Sistémico	 1	 2
	 5 TACE/TAE+ Sistémico + SBRT	 2	 3
	 6 TACE/TAE + Cirugía	 1	 2
	 7 TACE/ TAE + SBRT	 1	 2
	 8 Cirugía	 2	 3

Tto post	 30	 100
	 Ninguno	 19	 63
	 Sistémico	 4	 13
	 Sistémico + SBRT	 1	 3
	 Trasplante	 3	 10
	 SBRT	 3	 10

...continuación tabla 1.

	 N	 Porcentaje (%)
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SBRT: Stereotactic Body Radiotherapy; DHC: Daño Hepático Crónico; MAFLD enfermedad metabólica asociada al hígado graso; 
OH: Alcohol ECOG Eastern Cooperative Oncology Group; BCLC Barcelona Clinic Liver Cancer; AFP Alfafetoproteína; Gy Grey.

...continuación tabla 1.

Dosis (mediana)	 35 Gy (27,5 – 50)
	 Dosis	 57	 100
	 27.5 Gy	 17	 30
	 30   Gy	 4	 30
	 35   Gy	 7	 12
	 37.5 Gy	 1	 2
	 38.5 Gy	 1	 2
	 40   Gy	 17	 30
	 45   Gy	 2	 3
	 50   Gy	 8	 14

Respuesta por paciente	 43	 100
	 completa	 17	 39
	 parcial	 20	 47
	 estabilidad	 3	 7
	 progresión	 3	 7

Respuesta de cada lesión	 66	 100
	 completa	 28	 42
	 parcial	 21	 32
	 estabilidad	 6	 9
	 progresión	 11	 17

Toxicidad	 44	 100
	 G0	 16	 36
	 G1	 17	 39
	 G2	 7	 16
	 G3	 4	 9

Sobrevida a 3 m	 57	 100
	 Vivo	 51	 89
	 Fallecido	 6	 11

	 N	 Porcentaje (%)

Discusión
Este estudio presenta la primera serie publicada 

sobre el uso de SBRT en pacientes con HCC en 
Hispanoamérica, evidenciando resultados prome-
tedores en términos de respuesta imagenológica 
y control tumoral.

Se observó una respuesta completa o parcial 
en el 86% de los pacientes, con una respuesta 
tumoral según criterios mRECIST y LIRADS-TRA 
(v.2018) del 93%. Estos resultados destacan la 
efectividad de SBRT, incluso en una población 
con tumores medianos y grandes (mediana de 
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tamaño de 5,5 cm) y estadios avanzados (BCLC B 
en el 51% y BCLC C en el 39%). Si el tratamiento 
hubiera sido aplicado exclusivamente en pacientes 
con estadios iniciales (BCLC 0-A), es probable que 
los resultados de respuesta tumoral y SG hubieran 
sido aún más favorables.

En comparación con un meta-análisis reciente 
de 19 estudios que reportó una mediana de tamaño 
tumoral de 2,8 cm (rango 1,3-5,3 cm11, nuestra serie 
incluyó pacientes con tumores significativamente 
más grandes, lo que refleja la utilidad de SBRT en 
casos de HCC donde otras terapias locorregionales 
no son viables.

El protocolo utilizado en este estudio mantuvo 
criterios estrictos para seleccionar pacientes, in-
cluyendo CP ≤B7 y ECOG 0-2, garantizando una 
función hepática adecuada tras el tratamiento y 
reduciendo el riesgo de toxicidades. Sin embargo, 
la variabilidad en las dosis prescritas (27,5-50 Gy) 
se debió a factores como el tamaño tumoral, la 
localización anatómica, la tolerancia a la radiación 
de órganos cercanos, y los constraints hepáticos.

En cuanto a las terapias sistémicas, el uso de 
sorafenib, empleado en tres pacientes antes del 
2020, ya no es considerado estándar desde la pu-
blicación del estudio IMBrave15017, que demostró 
la superioridad de atezolizumab más bevacizumab. 
Aunque un paciente recibió este esquema tras la 
SBRT, la combinación de SBRT con inmunoterapia 
sigue siendo exploratoria debido a las limitaciones 
en la evidencia actual y el riesgo de toxicidad 
combinada18,19.

Otro punto destacable de SBRT es su menor 
toxicidad financiera en comparación con otras 
terapias locorregionales, como TACE, que suelen 
requerir múltiples procedimientos, hospitalizacio-
nes, y costos asociados20,21. En nuestro estudio, el 
56% de los pacientes presentó toxicidad grado 1-2, 
mientras que el 36% no experimentó toxicidad 
alguna. Comparativamente, SBRT presenta perfiles 
de toxicidad similares a RFA y significativamente 
mejores que TACE, con estudios como TRENDY 
reportando mayores tasas de toxicidad ≥ grado 3 
en pacientes tratados con TACE vs SBRT23.

En relación con la SG, este estudio confirmó 
que el tamaño tumoral es un factor pronóstico 
significativo, lo que concuerda con lo reportado 

en otros estudios y meta-análisis10,11. La SG a los 
12 meses fue del 65,2%, con una mediana de 10,8 
meses, cifras similares a las reportadas en la literatura 
para tumores mayores a 5 cm (47-100%)11. Aunque 
ligeramente inferior a la obtenida con atezolizumab 
y bevacizumab, nuestra sobrevida es superior al 
55% alcanzado con sorafenib en pacientes con 
enfermedad avanzada e MVI. Se sugiere que la 
combinación de SBRT con inmunoterapia podría 
mejorar la SG hasta un 70%21,24.

En el contexto de trasplante hepático, la única 
terapia curativa para HCC y DHC, la SBRT se 
perfila como una opción puente para prevenir la 
progresión tumoral en pacientes que no cumplen 
con los criterios de Milán o que enfrentan largas 
listas de espera debido a la escasez de órganos25,26,27. 
En nuestra serie, tres pacientes tratados con SBRT 
fueron trasplantados con éxito, permaneciendo 
vivos al seguimiento. Sin embargo, se requiere 
un mayor tiempo de observación para evaluar 
su evolución a largo plazo en comparación con 
pacientes no trasplantados.

La versatilidad de SBRT permite su aplicación 
en todos los estadios del HCC, como tratamiento 
definitivo o paliativo. Su eficacia no parece estar 
influenciada por tratamientos previos, como se 
evidenció en este estudio, donde el 51% de los 
pacientes recibió terapia locorregional antes de la 
SBRT sin impacto en la respuesta imagenológica.

Al comparar SBRT con otras terapias locorre-
gionales, como RFA y TACE, la evidencia muestra 
que SBRT ofrece un mejor control local (CL) en 
tumores mayores a 2-3 cm, con perfiles de toxicidad 
comparables a RFA y significativamente menores 
que TACE en estadios intermedios22,23,30. Estudios 
como el de Comito, et al.31 respaldan el uso de SBRT 
como una opción de segunda línea, con mejores 
resultados en CL y progresión libre de enfermedad 
en pacientes con enfermedad residual luego de 
un TACE/TAE en comparación a un retratamiento 
con la misma terapia.

Un estudio reciente presentado en Radiothe-
rapy and Oncology de Komiyama32, realizó una 
revisión sistemática y meta-analisis sobre SBRT vs 
TACE. Se incluyeron 5 estudios con 634 pacientes. 
Se evidenció una tasa equivalente de SG en ambas 
técnicas (HR 0,83 p 0,44), pero el CL fue superior 
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en SBRT (p= 0,006). Este beneficio fue alcanzado 
en un menor tiempo de tratamiento, con solo un 
ciclo de tratamiento e incluyendo a pacientes con 
estadios intermedios y avanzados (MVI positivo).

El estudio prospectivo randomizado TROG 
21.07 SOCRATES-HCC33, actualmente en curso, 
podría definir un nuevo estándar de tratamiento 
al comparar SBRT con RFA y TACE en pacientes 
con HCC no operable, BCLC 0-A y tumores ≤8 
cm. Los resultados de este estudio, esperados para 
2025, podrían cambiar significativamente las guías 
terapéuticas en favor de SBRT.

El estudio tiene varias limitaciones. La primera 
es que al ser un estudio retrospectiva existen sesgos 
en el reclutamiento que influye en la distribución de 
sus características clínicas, sociales y demográficas. 
Otra limitación es en la pérdida de datos clínicos 
de algunos pacientes o malos registros por su natu-
raleza de ser retrospectivo, por lo que se requieren 
estudios prospectivos y aleatorizados para confirmar 
nuestros resultados. 

Aunque el tamaño de la muestra es grande (n= 57), 
puede no ser suficiente para identificar las variables 
o factores de riesgo que influyan en los resultados. 
La evaluación clínica por imágenes con criterios 
mRECIST y LIRADS-TRA (v.2018) tiene un valor 
limitado. Lo ideal sería contar con ambos para 
complementar la evaluación de la respuesta al 
tratamiento de forma más precisa. La dosis de ra-
dioterapia varió entre los pacientes, lo que podría 
influir en los resultados y dificultar la comparación 
de resultados en series con dosis más homogéneas.

Las principales fortalezas de nuestra investigación 
es que es el primero en Hispanoamérica sobre el uso 
de SBRT en HCC. Presenta resultados prometedores 
con un 93% de tasa de respuesta imagenológica en 
HCC, incluyendo características no tan favorables 
como tamaños medianos (mediana 5.5 cms) y BCLC 
B-C en un 89% con una toxicidad comparativamente 
baja (≥G3 en 4 pacientes).

La gran mayoría de pacientes con HCC muere 
por progresión tumoral loco-regional. La mejoría de 
terapias hepáticas, incluyendo la RT tiene el potencial 
de mejorar el control hepático de la enfermedad, 
mejorar SG y la calidad de vida en HCC.

Aunque el HCC sigue siendo una enfermedad 
con alta mortalidad, este estudio respalda el uso 

de SBRT como una herramienta efectiva, segura y 
versátil en su manejo, con potencial para mejorar el 
control tumoral, la sobrevida y la calidad de vida en 
pacientes con enfermedad locorregional o avanzada.

Conclusión
La SBRT se consolida como un tratamiento 

estándar en el manejo del HCC ofreciendo un alto 
CL comparable con otras terapias locorregionales. 
Su perfil de seguridad, caracterizado por bajas 
tasas de efectos adversos, junto con su efectividad 
en pacientes no candidatos a tratamientos quirúr-
gicos o locorregionales convencionales, respalda 
su inclusión como una opción terapéutica real en 
pacientes con HCC.

La disponibilidad de SBRT en nuestro país per-
mite ofrecer esta alternativa avanzada, ampliando 
el espectro de opciones terapéuticas para pacientes 
con HCC, particularmente aquellos con tumores 
medianos y grandes, o en estadios intermedios y 
avanzados. Su implementación refuerza la necesidad 
de una evaluación multidisciplinaria en el manejo 
integral del HCC, promoviendo tratamientos per-
sonalizados que optimicen los resultados clínicos 
y la calidad de vida de los pacientes.
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