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INTRODUCCIÓN 
 
Los linfomas en general y los linfomas Hodgkin (LH) en parƟcular, sobre todo en estadios 
precoces, son neoplasias con un pronósƟco mejor que la mayoría de los tumores sólidos 
y por tanto, con unas tasas de supervivencia a largo plazo elevadas (entre el 84 y el 94,5% 
para el HL). Sus tasas de curación asociadas a la edad de aparición (generalmente adultos 
jóvenes) hacen que los esfuerzos en los úlƟmos años hayan ido enfocados a disminuir el 
riesgo de efectos secundarios a largo plazo, sobre todo la aparición de segundos tumores 
y toxicidad cardiaca, sin disminuir el control de la enfermedad. Para ello, y puesto que la 
radioterapia (RT) es un arma terapéuƟca fundamental en el tratamiento de los linfomas, 
se ha ido disminuyendo las dosis de radiación y los volúmenes de tratamiento.  En las 
úlƟmas décadas, la evolución tecnológica de la RT con técnicas como la intensidad 
modulada (IMRT) y los tratamientos con control del movimiento respiratorio como el 
tratamiento en inspiración mantenida (DIBH deep inspiraƟon breath hold) han 
conseguido disminuir las dosis a los órganos de riesgo (OR) con una previsible 
disminución de la toxicidad a largo plazo. No obstante,  las dosis bajas de radiación que 
se administran con estas técnicas pueden conllevar aún un posible aumento en el riesgo 
de segundas neoplasias.  
En un esfuerzo por disminuir aún más las dosis de radiación a los tejidos sanos, se ha 
uƟlizado la terapia con protones (PT) en pacientes jóvenes con linfomas, sobre todo en 
casos de linfomas de localización mediasơnica, debido a la especial importancia, en 
cuanto a toxicidad tardía,  de los OR en dicha localización (corazón, pulmones, mamas). 
Sin embargo, la baja incidencia de estas neoplasias, la latencia de la aparición de los 
efectos secundarios (entre 5 y 30 años para toxicidad cardiaca y segundos tumores) y, 
por tanto, la necesidad de un seguimiento a muy largo plazo, unido a la baja accesibilidad 
que hasta ahora se ha tenido a la PT, hace que no se disponga de muchos datos en este 
subgrupo de pacientes.  
A conƟnuación se hará una revisión de los estudios más relevantes disponibles en la 
uƟlización de la PT en pacientes con linfomas de localización mediasơnica, para la 
elaboración de un documento consenso sobre recomendaciones del uso de PT en estos 
pacientes.  
  



 
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA PT EN LINFOMAS DE LOCALIZACION MEDIASTINICA 
 
En la guía para PT en linfomas mediasơnicos en el adulto del ILROG (InternaƟonal 
Lymphoma RadiaƟon Oncology Group) 1 se propone un subgrupo de pacientes que se 
beneficiarían más de la PT:  aquellos con enfermedad que se exƟende por debajo del 
origen de la arteria coronaria principal izquierda y se encuentra anterior, posterior o en 
el lado izquierdo del corazón, en mujeres jóvenes para reducir la dosis a la mama y con 
ello el riesgo de desarrollar un cáncer de mama secundario y los que Ɵenen un historial 
extenso de tratamientos previos que presentan un mayor riesgo de toxicidad relacionada 
con la radiación en médula ósea, corazón y pulmones. Además recomiendan que el 
médico responsable del tratamiento con PT debe 1. demostrar beneficio de 
protonterapia vs. radioterapia con fotones planificada de forma ópƟma (IMRT / DIBH), 
2. documentar necesidad médica de protonterapia (consideración de problemas a largo 
plazo y riesgos de efectos tardíos) 3. comprender complejidades de la planificación de 
protones en linfomas (gesƟón de incerƟdumbres, tecnología en evolución).4. uƟlizar 
técnica (DIBH) cuando esta disminuya la dosis en órganos en riesgo conociendo la mayor 
complejidad que supone con protones vs fotones Concluyen que en algunos casos de 
enfermedad mediasơnica la ventaja de la PT puede ser mayor que en otros por lo que, 
dada la limitada disponibilidad de la PT, hay que hacer una correcta selección de 
pacientes y tratar a aquellos que más se beneficien. Además es importante saber que 
cada centro de PT uƟliza unas técnicas y no hay un tratamiento estandarizado para estos 
pacientes en los disƟntos centros.  
 
El subcomité de linfomas del PTCOG ( ParƟcle therapy cooperaƟve group) publicó en 
2017 una revisión de la evidencia que había para tratamiento de linfomas con PT 2 
Primero hacen una revisión de la jusƟficación del uso de PT en linfomas basado en una 
revisión de la toxicidad tardía asociada a la radioterapia, en la que se habla del riesgo de 
segundos tumores radio inducidos (mama, pulmón, digesƟvo…) concluyendo que dado 
que los segundos tumores están asociados con la dosis integral recibida y habiéndose 
demostrado que el riesgo aumenta de forma lineal con la dosis recibida, cualquier 
reducción de la dosis integral sobre tejidos sanos tendría el potencial de disminuir el 
riesgo de segundos tumores. Lo mismo ocurre con la enfermedad cardiovascular, el 
ACVA, la alteración en la función pulmonar y las  endocrinopaơas secundarias. Después 
analizan 14 estudios en los que se ha realizado una comparaƟva dosimétrica del mismo 
volumen tratado con PT vs fotones. La mayoría de ellos uƟlizan técnicas avanzadas en 
el tratamiento con fotones (IMRT/VMAT e incluso Tomoterapia), aunque solo uno de 
ellos incluye DIBH. Los autores comentan que quizás en algunos estudios los planes de 
protones no eran ópƟmos, de que se podrían mejorar los datos con PBS (pencil beam 
scanning) frente a PSPT (passive scaƩering proton therapy), o con diferentes campos.  
También explican que solo en un estudio se ha uƟlizado breath hold que mejoraría los 
datos de fotones, sobre todo en mediasƟno superior, aunque no mejoraría en otras 
localizaciones. Concluyen que los protones pueden reducir la exposición a la radiación 
en comparación con la radioterapia convencional con fotones. Sin embargo, los 
beneficios de la terapia de protones pueden variar según la edad, el sexo y la distribución 
específica de la enfermedad de cada paciente, así como los métodos de planificación 
uƟlizados. Dado que es poco probable que se realicen ensayos clínicos aleatorizados a 



largo plazo para evaluar los beneficios de la terapia de protones en la reducción de 
toxicidades tardías en pacientes con linfoma, se recomienda considerar la terapia de 
protones en pacientes seleccionados cuando pueda reducir significaƟvamente la dosis 
en estructuras críƟcas. Es importante incluir a estos pacientes en estudios clínicos 
prospecƟvos o registros que recopilen información sobre resultados y dosimetría, y 
desarrollar enfoques basados en modelos para idenƟficar a aquellos que puedan 
obtener el mayor beneficio de la terapia de protones. 

En 2021 la Dra. Tseng publicó un estudio 3 en el que se analizaron 56 pacientes (de los 
115 registrados), cuyo objeƟvo era evaluar en qué medida se cumplieron las directrices 
de ILROG en cuanto a la selección de pacientes con Linfoma mediasơnico para recibir 
terapia de protones. El estudio se basa en el análisis de datos recopilados dentro del 
Registro del Grupo ColaboraƟvo de Protones. Concluyen que la mayoría de los pacientes 
con linfoma mediasơnico que se tratan con PT cumplen al menos un criterio de los 
indicados por el ILROG, siendo estos en su mayoría pacientes jóvenes y con enfermedad 
en mediasƟno inferior (enfermedad > 3 cm por debajo de la carina), que serían los que 
más se benefician sobre todo en cuando a dosis en corazón.  
 
El estudio de Hoppe, 4 analiza 138 pacientes con LH tratados con PT de consolidación 
tras QT 73% estadio I/II y el 27% estadio III/IV. La mayoría tenían afectación mediasơnica 
(96%) y enfermedad Bulky (57%). La SLP a 3 años fue del 92% para todos los pacientes. 
(96% para los adultos y del 87% para los pacientes pediátricos (P = 0.18). Toxicidad más 
frecuente: DermaƟƟs: 97 p (G1 95; G2 8). EsofagiƟs: 72p (G1 46; G2: 25. Astenia 75p 
(G1:68; G2: 7). No toxicidad G3. Los resultados iniciales de la terapia de protones 
muestran una excelente supervivencia libre de recaídas con un perfil favorable de 
toxicidad aguda, incluyendo tasas muy bajas de neumoniƟs. Los autores destacan la 
importancia de tener registros y comparƟr datos para hacer estudios entre varios 
centros y así poder analizar un mayor número de pacientes y tener un control a largo 
plazo que pueda confirmar la potencial disminución de toxicidad a largo plazo. También 
indican que el uso de PT en pacientes con LH se centra sobre todo en aquellos pacientes 
con riesgo elevado de desarrollar toxicidades a largo plazo: pacientes jóvenes, mujeres, 
y con enfermedad mediasơnica.  
 
También Hoppe había publicado años antes los datos de un estudio prospecƟvo fase II 5 

en el que se analizaron 15 pacientes con LH tratados tras QT con INRT (involved node 
RT) en los que se obtenían ventajas dosimétricas con respecto a los planes con fotones 
(3D/IMRT), mostrando que el tratamiento con PT reportaba resultados similares en 
cuanto a control (aunque el seguimiento en el momento de la publicación era muy corto 
con mediana de 37 meses), que la reducción de dosis a los OR era variable en cada 
paciente pero que se lograba una reducción media de dosis integral de un 50-60%, con 
lo que puede conllevar con respecto al riesgo de desarrollo de tumores radio inducidos 
y por tanto concluyendo que la PT es una opción de tratamiento para estos pacientes.   

En cuanto a los LNH agresivos de localización mediastínica destaca el estudio 
observacional retrospectivo de la universidad de Florida y de Pensilvania 6 con 29 
pacientes tratados con PT. Con un tiempo de seguimiento mediano de 4.2 años (rango, 
0.2-8.9 años), la supervivencia libre de progresión (PFS) estimada a 5 años para todos 



los pacientes fue del 93%, la supervivencia libre de recurrencia local (LRFS) a 5 años fue 
del 96% y la supervivencia global (OS) estimada a 5 años fue del 87%. En cuanto al 
análisis de toxicidades fue grado 1 en 18 pacientes, sobre todo radiodermitis, grado 2 
en 7 pacientes (principalmente esofagitis). Ninguna toxicidad grado 3. No hubo 
neumonitis grado 2, pero llama la atención la dosis media cardiaca (MHD) de 9,9Gy por 
encima de la recomendada de 5Gy, que los autores atribuyen a que un 53% de los 
pacientes incluidos tenían afectación mediastínica inferior. 

Un estudio realizado por la Universidad de Florida y Johns Hopkins School of Medicine 7 
analiza retrospecƟvamente 91 casos de pacientes con LH entre 15 y 40 años con estadios 
iniciales en los que se uƟlizó RT como parte del tratamiento inicial, aproximadamente 
un 50% se trataron con protones.  La tasa de supervivencia global a los 2 años fue del 
98%, y la tasa de SLP a los 2 años fue del 89% y no hubo diferencia en la SLP a los 2 años 
entre los pacientes que recibieron radioterapia con protones vs fotones (94% vs 83%; p: 
0.07). Los pacientes que recibieron RT protones tenían más probabilidades de ser 
mujeres (75% versus 51%, P 0 .03) y de recibir dosis de RT ≥ 30 Gy (81% versus 65%, P 
0.001). Los autores concluyen que, aunque sea un análisis retrospecƟvo y haya 
variabilidad en la prácƟca clínica en las disƟntas insƟtuciones, es recomendable el uso 
de PT en aquellos adultos jóvenes en los que se objeƟven claros beneficios dosimétricos 
y sea posible acceder a dicho tratamiento.   

El Childhood, Adolescent, and Young Adult Hodgkin Lymphoma (CAYAHL) Group (grupo 
creado en 2011 con el propósito de fomentar la colaboración entre invesƟgadores de LH 
pediátrico que parƟcipan acƟvamente en ensayos clínicos de grupos cooperaƟvos para 
unificar criterios), publicó en 2022 un arơculo 8 , cuyo objeƟvo es revisar y detallar los 
aspectos críƟcos de la administración de radioterapia que hay que tener en cuenta en 
cuanto a áreas a radiar, delimitación de volúmenes, imágenes para simulación,  posición 
de tratamiento, técnicas de tratamiento, control de movimiento, patrón de las recaídas, 
dosis y toxicidad. En lo que se refiere al uso de protones para el tratamiento de estos 
pacientes concluyen que, a pesar de que aún no hay seguimiento suficiente, y por tanto 
no se ha podido demostrar una reducción significaƟva en toxicidades tardías con PT o 
IMRT vs 2D y 3D RT, la PT reduce la dosis en OR (corazón, Ɵroides, mamas, pulmones y 
esófago) en comparación con CRT e IMRT, por lo que en pacientes jóvenes con LH en los 
que se obtenga una reducción significaƟva de la dosis a OR se espera que se obtenga el 
mayor beneficio de PT. Los pacientes con enfermedad en mediasƟno inferior pueden ser 
un subgrupo con un potencial beneficio mayor de la PT por la reducción de dosis a 
corazón. Indican que los oncólogos radioterápicos especializados en el tratamiento del 
linfoma deben uƟlizar todas las estrategias disponibles para reducir la morbilidad y 
mortalidad a largo plazo, reduciendo el volumen de irradiación, minimizando la radiación 
en tejidos de alto riesgo y uƟlizando técnicas avanzadas de RT. Además insisten en la 
importancia de implementar estrategias para recopilar prospecƟvamente resultados, 
dosimetrías y efectos tardíos, con el objeƟvo de cuanƟficar el impacto de la RT moderna 
en la morbilidad y supervivencia del LH, a ser posible dentro de grupos cooperaƟvos y 
en ensayos clínicos. 

El estudio de Tringale 9 evalúa de forma retrospecƟva 50 pacientes entre 11 y 21 años 
con LH tratados con PT en un mismo centro, 56% considerados de alto riesgo  (estadio 



IIB bulKy, IIIB y IV A y B), 38% riegos intermedio,  6% bajo riesgo (IA/IIA) y 4% refractarios 
o en recaída. En su mayoría (88%) tenían enfermedad bulky. La mediana de la dosis de 
prescripción fue de 21.6Gy (RBE). 78% tuvieron algún Ɵpo de toxicidad G1-2, no hubo 
toxicidad ≥ G3. La mediana de seguimiento fue de 5.3 años con una supervivencia libre 
de recaída del 90% a 5 años. La mediana de la dosis media al corazón (MHD) fue de 4.3Gy 
(RBE) rango 0-19.1 Gy  La mediana de la dosis media en la mama ipsilateral fue de 0.4 
Gy (RBE) rango 0-7.0 Gy y en la mama contralateral fue de 0.3 Gy (RBE) rango de 0 - 2.0 
Gy. Los autores concluyen que se consigue una disminución de las dosis de corazón, 
pulmones y mamas con PT lo que potencialmente llevaría a una disminución en el riesgo 
de toxicidad cardiaca, pulmonar y segundos tumores a largo plazo, pero se requiere 
mayor seguimiento.  
 

El estudio de Everett 10 analiza de manera retrospectiva 21 pacientes con LH 
seleccionados por tener enfermedad en mediastino inferior (por debajo de la salida del 
tronco principal de arteria coronaria izqda.). Se delimitaron los volúmenes utilizando 
TC4D y TC en DIBH. Se realizaron 4 dosimetrías para cada paciente respiración libre (FB) 
IMRT, inspiración mantenida (DIBH) IMRT, FB PT y DIBH PT. La dosis de prescripción fue 
30Gy. 12 pacientes (57%) tenían afectación de ganglios cardiofrénicos o extensión de 
masas bulky en el receso cardiofrénico. En cuanto al corazón ambas técnicas con PT 
comparadas con IMRT DIBH conllevan una menor dosis media al corazón (reducción de 
4.4 Gy p<.001) En dosis media sobre glándula mamaria FB PT vs FB IMRT (3.2 vs 5.3Gy) 
y DIBH PT vs  DIBH IMRT (3.5 vs 5.1Gy) pero sin alcanzar significación estadística. Para 
pulmón, esófago, tiroides y resto del cuerpo (restando el CTV)  sí se alcanzaron 
diferencias significativas a favor de las técnicas con PT. Los autores concluyen que en 
pacientes con enfermedad en mediastino inferior la PT podría suponer un beneficio 
frente a IMRT, por lo que debería considerarse en estos casos.  

Un estudio de caracterísƟcas similares con comparaƟvas entre diferentes técnicas 
(FB/DIBH IMRT y FB/DIBH PT) es el de la Dra. Rechner 11, pero en este se reportan los 
resultados en función de la “pérdida de años de vida” (LYL life years lost) que sería la 
reducción en la esperanza de vida atribuible a los efectos secundarios de la RT, teniendo 
en cuenta la edad de exposición, el sexo, y el pronósƟco de los potenciales efectos 
secundarios siendo los endpoints el fallo cardiaco, infartos de miocardio, enfermedad 
valvular, cáncer de pulmón y cáncer de mama. Se analizan las dosimetrías de 22 
pacientes con LH con enfermedad mediasơnica con las 4 técnicas. Como resultados 
globales el riesgo de cáncer de mama se disminuye significaƟvamente uƟlizando PT FB 
frente a IMRT DIBH, sin embargo en cáncer de pulmón y enfermedad cardiaca no se 
encontraron diferencias estadísƟcamente significaƟvas con PT FB o DIBH frente a IMRT 
DIBH. Frente a IMRT FB, añadir DIBH o PT reduce significaƟvamente LYL pero si se 
compara PT FB con IMRT DIBH o PT DIBH frente a PT FB no se alcanzaron diferencias 
significaƟvas. Con esto los autores concluyen que para seleccionar la técnica más 
adecuada para cada paciente se deben hacer comparaƟvas dosimétricas 
individualizadas para cada caso.  

En cuanto a ventajas e inconvenientes dosimétricos de los protones en el tratamiento 
de los linfomas también la Dra. Rechner ha publicado recientemente un estudio 12 para 
analizar la importancia que Ɵene el aumento de LET (transferencia lineal de energía) y 



RBE (eficacia biológica relaƟva) al final del rango del pico de Bragg, cuando éste está 
situado cerca o incluso dentro del corazón en paciente con LH mediasơnico. Analizan el 
impacto de la RBE y la selección de los haces en estos pacientes realizando un análisis 
dosimétrico en 3 pacientes con LH mediasơnico. Concluyen que mientras que se observa 
una disminución de LET a medida que se aumenta el número de angulaciones de haces, 
no se observó una reducción en RBE, por lo que si no es facƟble el cálculo de la dosis 
ponderada RBE recomiendan tener cuidado cuando la D2% (near maximum dose) está 
muy próxima a un constraint de un OR, ya que algunas de las D2% en los OAR en este 
estudio fueron aproximadamente un 10-15% (2-3 Gy dado que lo dosis de prescripción 
fue 19.8Gy) más altas en la dosis ponderada por RBE variable en comparación con la 
dosis fija ponderada por RBE de 1.1. No recomiendan ninguna distribución de haces en 
concreto.   

Un estudio publicado recientemente por Ntentas 13 analiza 80 pacientes con LH 
supradiafragmáƟco tratados con PT (pencil beam scanninig PT+ DIBH). Los compara con 
planes realizados con fotones, con el objeto de seleccionar aquellos que más se 
beneficiarían de la PT en términos de riesgo de mortalidad absoluta a 30 años (AMR30) 
por enfermedad cardiovascular (CVD) o segundas neoplasias teniendo en cuenta 
además otros factores del paciente (QT recibida, antecedentes, tabaco…). En cuanto a la 
CVD, un 82% de los pacientes tenían enfermedad por debajo de la salida del tronco 
principal de la coronaria izqda., y tal como se indica en los criterios deI ILROG, estos se 
benefician más de la PT, pero además, se observaba una mayor reducción en AMR30 en 
aquellos pacientes con un solapamiento longitudinal del CTV con el corazón ≥40% 
(reducción del 0.8%). Otro subgrupo de pacientes según el ILROG son los que requieren 
RT axilar con disminución de dosis a pulmón y mama. En este estudio se objeƟvan 
ventajas en AMR30 en todos los pacientes para cáncer de pulmón con mayor beneficio 
si hay afectación axilar y algo menos de beneficio en AMR30 para la mama, pero 
concluyendo que en mujeres ≤24 años dado que Ɵenen un riesgo relaƟvo mayor por 
cada Gy que reciben, sigue estando jusƟficado el hacer tratamiento con PT.  Destaca en 
este estudio que el mayor beneficio se observa en cuanto a ca. pulmón frente a ca. 
mama y ca. esófago. Los autores destacan también la reducción de dosis total a tejidos 
sanos, a medula espinal y dosis volumétricas a pulmón (V5 y V20) considerándolo una 
ventaja en los casos de recaídas cuando el paciente ha recibido previamente RT. Debido 
a la influencia del tabaco en el desarrollo de ca. pulmón (AMR 30 10 veces más que en 
no fumadores) la PT proporciona en pacientes fumadores un mayor beneficio. Los 
autores concluyen que hay un subgrupo de pacientes con LH mediasơnico que se 
beneficiarían más de PT (enfermedad en mediasƟno inferior con solapamiento 
CTV/corazón ≥40% y aquellos con enfermedad axilar) pero que una comparaƟva 
dosimétrica no es suficiente para decidir qué pacientes se deben derivar a tratamiento 
con PT, y hay que analizar todos los factores que puedan influir en el riesgo de 
mortalidad a largo plazo (edad, sexo, consumo de tabaco, QT previa…).  

También el mismo autor ha publicado un estudio de predicción de toxicidad CV y 
segundas neoplasias con datos AMR30 en 44 pacientes con LH mediasơnico tratados con 
VMAT 14. En la discusión proponen la posible mejora con PT y analizan el subgrupo de 
pacientes dentro los tratados que, según las indicaciones del ILROG y según el estudio 
previo de Ntentas, se habrían beneficiado de un tratamiento con PT: 18/44 (41%) tenían 
un CTV que se superponía al corazón ≥ 40%, 31/44 (70%) tenían enfermedad por debajo 



de la salida del tronco de la coronaria izqda. Concluyen que a pesar de la utilización de 
técnicas actuales de RT el exceso de riesgo en estos pacientes de CVD y segundos 
tumores sigue siendo alto y hay que continuar adoptando medidas que disminuyan la 
toxicidad a largo plazo con reducción de márgenes, técnicas de DIBH y PT.   

Hay otros estudios que comparan la dosis recibida por algún órgano en concreto con PT 
frente a disƟntas técnicas de fotones, como el estudio de Hoppe de 2012 15 en el que se 
evalúa la dosis recibida en el corazón ( delimitando todas las cavidades cardiacas, 
válvulas y arterias coronarias) demostrando una reducción en la dosis al corazón y 
subestructuras cardiacas con PT frente a 3DRT o IMRT, siendo las diferencias más 
marcadas con 3DRT y mantenidas a los largo de todo el (histograma dosis/volumen) HDV, 
mientras que al comparar con IMRT esas diferencias son más marcadas en la zona de 
dosis media y baja. Observan mayores diferencias en pacientes con enfermedad en 
mediasƟno inferior que en mediasƟno superior. No se Ɵene en cuenta el movimiento 
respiratorio ni las variaciones en las cavidades cardiacas que podrían modificar la dosis 
real. Los autores concluyen que se precisa seguimiento a más largo plazo que confirme 
que esa disminución de dosis se traduce en una disminución de efectos secundarios.  

El estudio de Jorgensen 16 analiza el efectos sobre el esófago (esofagiƟs, estenosis y 
cáncer de esófago) de disƟntas técnicas con INRT involved node (3DRT, VMAT y PT) frente 
a campo extenso Mantle (MF) en 46 pacientes con LH .Todas las técnicas de INRT son 
superiores a MF. Aunque en los datos expuestos en el estudio las cifras del porcentaje 
de riesgo esƟmado para los tres Ɵpos de daño esofágico son más bajas con PT, los 
autores concluyen que los riesgos son tan bajos, que para escoger la técnica opƟma de 
tratamiento habría que valorar otros OR y tomar decisiones de manera individualizada 
en cada paciente.  
 
El subcomité de Linfomas del PTCOG ha publicado también una revisión de PT con DIBH 
en linfomas mediasơnicos 17 en el que se revisan 8 estudios que comparan entre PT FB 
/PT DIBH /IMRT FB/IMRT DIBH centrándose en las dosis a corazón, pulmón, mama, 
Ɵroides y dosis integral. Se concluye que IMRT DIBH o PT (con o sin DIBH) consiguen 
disminuir la dosis a corazón. PT (con o sin DIBH) consigue las dosis más bajas para mama, 
pulmón y dosis integral. Si se comparan PT DIBH vs IMRT DIBH prácƟcamente todos los 
estudios consiguen disminuir la dosis en corazón, pulmón, mama, esófago y dosis 
integral a favor de los PT. Mayor beneficio de DIBH en pacientes con enfermedad en 
mediasƟno superior. Pacientes con recaídas o enfermedad refractaria previamente 
politratados podrían beneficiarse de PT DIBH por la reducción de la dosis a pulmón. No 
obstante los autores hablan de la poca disponibilidad de PT DIBH y la complejidad de 
dicho tratamiento, y añaden recomendaciones para la correcta planificación y 
administración del mismo. 
 
Cabe destacar que en la úlƟma actualización del documento de ASTRO para la cobertura 
de los tratamientos con PT de 2022 18 ya incluye en el Grupo 1 a pacientes con linfomas. 
Por un lado habla de neoplasias hematológicas en niños y menores de 21 años tratados 
con intención curaƟva, y, ocasionalmente, con intención paliaƟva y en adolescentes y 
adultos jóvenes (de 22 a 39 años) tratados con intención curaƟva si se cumplen al menos 
uno de los tres criterios principales que son: 1. que el volumen a tratar esté cerca de una 
o más estructuras críƟcas y se necesite un gradiente de dosis muy marcado para evitar 



el exceso de dosis a esos órganos que podría suponer un elevado riesgo de toxicidad. 2. 
que un tratamiento con PT disminuiría la probabilidad de toxicidad clínicamente 
significaƟva en tejidos sanos disminuyendo la dosis integral y/o los constraints 
dosis/volumen de un órgano asociados con toxicidad. 3. que la misma zona o las 
inmediatamente adyacentes hayan sido previamente irradiadas y la distribución de 
dosis debe hacerse para evitar exceder la dosis de tolerancia acumulada de los tejidos 
cercanos. Y por otro lado, en el subgrupo de tumores torácicos, están  también incluidos 
los linfomas mediasơnicos.  
 

Para terminar, el Prof. Hoppe en el congreso PTCOG 61 celebrado en Madrid en 2023 
habló de la selección de pacientes con Linfomas de localización mediasơnica para 
tratamiento con PT, insisƟendo en que el mayor beneficio sería para aquellos con 
volúmenes que van más allá del 7º espacio torácico, mujeres con afectación axilar y 
masas mediasơnicas que se exƟenden por debajo del tronco principal izqdo. de la 
descendente anterior (leŌ main stem CAD). Añadió que todos los pacientes se 
beneficiarían según el principio ALARA pero en disƟnta medida con mayor beneficio 
cuanto menor edad, mayor beneficio por localizaciones en pacientes con enfermedad 
en mediasƟno inferior y axila, seguido del abdomen y de cabeza y cuello, mayor 
beneficio cuando el corazón es el OR a proteger (seguido de mama, pulmón y Ɵroides), 
mayor beneficio en pacientes politratados previamente. Y sobre todo de la importancia 
de incluir a los pacientes a ser posible en ensayos clínicos y si no es posible al menos en 
registros.  
 
  



 

CONCLUSIONES  

No existe suficiente evidencia sólida debido a la limitada cantidad de pacientes incluidos 
en los estudios disponibles y el seguimiento corto, que permita sentar una indicación 
estricta de PT en linfomas mediastínicos 

Se necesitan más estudios comparativos con las técnicas avanzadas de fotones, como la 
IMRT con DIBH, y un mayor seguimiento que valide los datos de los estudios 
dosimétricos de los que se dispone en el momento actual. 

Es importante identificar un subgrupo de pacientes que se beneficiarían más de la PT 
(mediastino inferior, tumores con más volumen de solapamiento cardiaco…) pero 
principalmente la selección de pacientes debe hacerse de forma individualizada porque, 
según muchos de los estudios revisados, solo una comparativa dosimétrica no siempre 
es suficiente y hay que tener en cuenta muchos otros factores del paciente.  

En nuestra práctica clínica habitual, debemos esforzarnos por ofrecer la mejor 
planificación posible para nuestros pacientes, minimizando la dosis a los OR con el 
objetivo de disminuir la toxicidad a largo plazo en este subgrupo de pacientes por su 
edad y potencial curabilidad de la enfermedad, utilizando los recursos disponibles a 
nuestro alcance.  

Se puede considerar la PT en pacientes seleccionados cuando pueda reducir 
significativamente la dosis en estructuras críticas o no sea posible cumplir las 
recomendaciones dosimétricas en OR.  
 
La futura puesta en marcha de varios centros de PT en nuestro país hará más accesible 
esta técnica de tratamiento para aquellos pacientes que claramente se beneficien de la 
misma. 
 
Es fundamental incluir a estos pacientes en estudios clínicos prospectivos o al menos en 
registros multicéntricos que recopilen información sobre dosimetría, resultados y 
toxicidades y desarrollar enfoques basados en modelos para identificar a aquellos que 
puedan obtener el mayor beneficio de la PT. 
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