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OBJETIVO DOCENTE:

1. Describir los hallazgos radiologicos tipicos de los principales
cambios post-radioterapia a nivel de las distintas estructuras

toracicas; todo ello contextualizandolo en funcion del tipo de
terapia recibida, asi como del tiempo transcurrido desde su

finalizacion.

2. Revisar las posibles complicaciones y patologias asociadas y
aportar claves para realizar su diagnostico diferencial con los

cambios normales post-radioterapia.



RESUMEN:

La radioterapia constituye un pilar basico en el manejo de
numerosas neoplasias toracicas, entre las que destacamos el
cancer de mama, el carcinoma broncogénico, el cancer de
esofago y el linfoma toracico. Este tratamiento puede aplicarse
de manera aislada o en combinacidn con cirugia y/o

quimioterapia y segun el paciente, con fines curativos o
paliativos.

Desde sus inicios, el tratamiento mediante radioterapia de este
tipo de tumores ha estado limitado enormemente por la lesion
de los tejidos sanos circundantes al tumor, en especial el
parenquima pulmonar al ser el mas radiosensible de todos.

Los nuevos protocolos radioterapicos cada vez reducen mas el
campo de accidn, permitiendo que la radiacion incida
fundamentalmente en el tumor y se reduzca la dosis en
estructuras adyacentes sanas.

Sin embargo, a pesar de todos los avances, la radioterapia sigue
asociandose a numerosos efectos secundarios y produce
distorsiones arquitecturales que en muchas ocasiones dificultan
la interpretacion de los hallazgos encontrados en los controles
por tomografia computarizada.

Dentro de estas alteraciones post-actinicas es importante
diferenciar aquellos patrones tipicos de lesiones radioinducidas
de aquellos que suponen una verdadera patologia. Para ello se
debe de valorar de forma exhaustiva los hallazgos de la
tomografia computarizada y contextualizarlo segun el tipo de

radioterapia recidiva asi como del tiempo transcurrido desde su
administracion.



1. TIPOS DE RADIOTERAPIA

Para entender los cambios y posibles complicaciones toracicas tras
un tratamiento de radioterapia, es imprescindible para el radidlogo
estar familiarizado con las distintas técnicas de radioterapia (Tabla
1):

-RADIOTERAPIA CONVENCIONAL EN 2D.

La radiacion es administrada unicamente en un eje antero-
posterior y/o lateral, de manera que las radiaciones se distribuyen
en una morfologia rectangular, situandose el tumor en el centro de
dicho rectangulo.

Esta técnica presenta la ventaja de que necesita poca planificacion,
va que el area a irradiar se delimita de manera grosera, utilizando
referencias anatomicas. Sin embargo, se irradia elevados
volumenes de tejido sano, limitando la cantidad de radiacion
dirigida al tumor y consecuentemente resultando en elevadas tasas
de progresion local del tumor.

Este tipo de radioterapia no se wusa actualmente para el
tratamiento curativo de tumores primarios, sino que las
indicaciones de esta técnica se reducen a tratamientos paliativos
(fundamentalmente metastasis 6seas muy dolorosas y resistentes a
otros tratamientos sintomaticos) y hemoptisis franca.

-RADIOTERAPIA CONFORMADA EN 3D (3D-CRT)

Se utiliza un TC de simulacion previo al inicio de tratamiento que
delimita la geometria del tumor y ademas se posicionan los haces
de radiacion en diferentes direcciones para adaptarse a dicha
morfologia. Esto ayuda a limitar el dano ocasionado por Ia
radiacion en los tejidos sanos, sin embargo, no se puede evitar
completamente que se irradie el tejido sano que esta
inmediatamente adyacente o en el centro de la neoplasia.



Las indicaciones de este tipo de terapia son los tumores
localmente avanzados e inoperables y la radioterapia post-
quirurgica.

- RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA (IMRT)

Es similar a la 3D-CRT pero tiene la ventaja adicional de que
presenta multiples haces dinamicos que rotan 3602 alrededor de
la lesion y se puede ajustar una intensidad de radiacion
diferente en cada uno de ellos. Esto permite una alta precision,
donde la dosis se conforma a la estructura tridimensional del
tumor, reduciendo el dano a los tejidos normales adyacentes,
incluso los situados en el centro del tumor.

Las indicaciones son similares a la radioterapia conformada en
3D, con mejor abordaje del tumor y menor lesion del tejido sano

circundante.

-RADIOTERAPIA CORPORAL ABLATIVA ESTEREOTACTICA (SBRT

Es una técnica de irradiacion de alta precision que permite
ajustar los margenes de tratamiento, dando sobre |la zona de
interés dosis entorno a 10 Gy. La radiacion es administrada en
multiples direcciones para que se concentre en el tumor de
manera que la dosis recibida por los tejidos sanos de alrededor

sea minima.

Se utiliza fundamentalmente para el tratamiento de cancer de
células no pequenas pulmonar de bajo grado, unico o cancer de
pulmon oligometastasico, en pacientes inoperables por sus
condiciones de base. También se puede utilizar para el control
local del dolor en pacientes con metastasis vertebrales,
permitiendo que la meédula espinal reciba menos dosis de
radiacion que con otras técnicas de radioterapia.



-TERAPIA PROTONICA

Todas las técnicas anteriormente explicadas usaban como
particula los fotones, que tienen la caracteristica de que
depositan la energia en un amplio rango de profundidad, por
lo que todo el recorrido del haz se ve afectado muy
significativamente por la radiacion. Eso hace que la entrada y
salida de los haces en el cuerpo humano deba planificarse
teniendo en cuenta que se administra radiacion en toda la
proyeccion del recorrido.

En cambio, la terapia protonica utiliza protones, unas
particulas mas pesadas cuyo haz tiene una atenuacion
diferente: las particulas se desaceleran poco a poco en su
recorrido, depositando una pequena cantidad de energia
hasta que se frenan por completo y entonces se produce un
deposito de energia mas alto y muy localizado. El lugar del
medio donde se deposita esa energia sera la profundidad del
recorrido promedio de las particulas. Ese maximo es
conocido como pico de Bragg, que se corresponde con el
centro del tumor, habiendo una minima dosis fuera del
mISmMo.

la terapia de protones ha demostrado reducir
significativamente la dosis de radiacion a los tejidos sanos
circundantes en comparacion con cualquiera de las terapias
qgue usan fotones; sin embargo, el coste es también mucho
mas elevado. Es por esto por lo que sus indicaciones se
centran en tumores que ya han sido irradiados y deben ser
irradiados de nuevo, asi como tumores adyacentes a organos
vitales como puede ser el corazon, la médula espinal o el
esofago.
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TABLA 1. TIPOS DE RADIOTERAPIAS



2. FACTORES DE RIESGO DESARROLLO
COMPLICACIONES POST-RADIOTERAPIA

e>50 anos

eComorbididad
pulmonar

ePatologia
intersticial

o POC

eFactores de
riesgo
cardiovascula-
res

eTabaco

DEPENDIENTES
DEL
TRATAMIENTO

e Quimioterapia

°lnmunotera-
pla
eTipo de Rt

eDosis elevadas
de radiacion
(dosis media >

20 Gy)

eVVolUmenes
pulmonares
elevados

e Tratamiento
con
tamoxifeno en
cancer de
mama

DEPENDIENTES

DEL TUMOR

e ocalizacidn
en campos
pulmonares
medios o0 bajos

e|rradiacion

previa por
tratamiento de
tumores

recidivantes o
refractarios

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO



3. COMPLICACIONES PULMONARES POST-
RADIOTERAPIA

De todos los organos intratoracicos, el pulmon es el mas
radiosensible y por lo tanto el que tiende a desarrollar mas
cambios y patologias tras el tratamiento radioterapico. El

principal riesgo de la radiacion pulmonar es la neumonitis
actinica, pudiéndose dividir en aguda y tardia.

- COMPLICACIONES PULMONARES PRECOCES -

Ocurren fundamentalmente entre la 62 y 122 semana tras la
finalizacion de la radioterapia. El dato fundamental para
realizar el diagnodstico diferencial entre ellas es la localizacion.

* Neumonitis post-actinica aguda

* Neumonia organizada

1. Neumonitis post-actinica aguda

Las radiaciones ionizantes desencadenan radicales libres vy
producen un dano citotoxico directo, aumentando |Ia
capilaridad pulmonar asi como modificando tanto funcional
como morfologicamente los neumocitos tipo Il. Esto conlleva a
un dano alveolar difuso y a la produccion de edema pulmonar.
Estos danos ocurren en el campo radiado y depende
directamente de |la dosis de radiacion administrada.

En la radiografia se identificaran opacidades alveolares

heterogéneas y de margenes mal definidos localizadas en el
campo de radiacion.



Fig. 1. Radiografia de torax realizada a los 3 meses de finalizar la
radioterapia en una paciente intervenida por tumorectomia por
cancer de mama. A) Proyeccion postero-anterior. Se observan
opacidades pulmonares en los campos pulmonares medios e
inferiores derechos, que en la proyeccion lateral (B) se localizan en
los margenes anteriores del lobulo superior y medio.

En el TCAR se observan como opacidades mal delimitadas de
densidad en vidrio deslustrado o condensacion alveolar, que
pueden estar asociadas a engrosamiento de los septos
interlobulillares, pudiendo dar el patron de “crazy paving”.

Caracteristicamente no respetan margenes anatomicos y se
distribuyen en el campo radiado.

Este dano es reversible y puede resolverse completamente.
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Fig. 1. Radiografia de torax realizada a los 3 meses de finalizar la
radioterapia en una paciente intervenida por tumorectomia por
cancer de mama. A) Proyeccion postero-anterior. Se observan
opacidades pulmonares en los campos pulmonares medios e
inferiores derechos, que en la proyeccion lateral (B) se localizan en
los margenes anteriores del lobulo superior y medio.

Fig. 2. TC de la misma paciente de la figura 1. A) TC axial en
ventana partes blandas donde se observan cambios fibrosos en el
tejido celular subcutaneo (flecha verde). B y C) Cortes axiales en
ventana pulmon. Las flechas naranjas senalan opacidades
reticulares asociadas a areas de vidrio deslustrado que NO
respetan margenes anatomicos, compatible con neumonitis post-
actinica. Flecha azul: bronquiectasia de traccion.
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Fig. 3. Paciente que recibio radioterapia por linfoma no Hodgkin.

Se aprecia aumento de atenuacion pulmonar reticular con areas
de atenuacion en vidrio deslustrado y de localizacion
paramediastinica compatible con neumonitis post-actinica.
Ademas, se observan bronquiectasias de traccion y bandas

lineales en relacion a fibrosis post radioterapia (mas marcada en
hemitorax izquierdo).

En campos pulmonares medios e inferiores se observa cierto

engrosamiento de septos interlobulillares lisos, con atenuacion en
vidrio deslustrado (“crazy paving”).



2. Neumonia organizada

La neumonia organizada es un patron histologico caracterizado por
areas parcheadas de células mononucleares, macrofagos
espumosos Vy fibrosis organizada en los espacios aéreos periféricos.

Clinicamente se manifiesta con sintomas muy especificos como tos
no productiva, febricula, mal estado general y disnea de meses de
evolucion.

Aunque en la mayoria es idiopatico, este cuadro puede ser
también secundario a multiples condiciones, entre ellas Ia
radioterapia del cancer de mama, siendo el tratamiento con
tamoxifeno un factor de riesgo para el desarrollo de la misma.

En el TCAR se manifestara como consolidaciones parcheadas (80%)
u opacidades en vidrio deslustrado (60%) bilaterales y migratorias
de predominio en segmentos basales y de localizacion periférica o
peribronquial. Pueden observarse también nodulos
centrilobulillares asociados.

El hallazgo mas especifico (aunque no presente en la mayoria de
los casos) es el signo del halo invertido que consiste en una
opacidad central en vidrio deslustrado rodeada por un area de
consolidacion periférica con forma de semiluna o anillo.

Muchos hallazgos tomograficos son similares a los de la neumonia
post-actinica, diferenciandose de ésta en que las lesiones se
encuentran fuera del campo radiado, pudiendo encontrarse

incluso en el pulmon contralateral.



Figura 4. TC de torax
con ventana pulmon en
paciente con ATCD de
cancer de mama.

En el margen anterior

del LSD y LM se
observan

consolidaciones con
broncograma aéreo Yy
areas de vidrio
deslustrado que no
respeta los segmentos
anatomicos, en

probable relacion con
neumonitis pOSt-
radioterapia.

Figura 5. TC de torax de
control de la figura 4,
tres meses despues.

A)Disminucion de la
neumonitis pOSt-
radioterapia (flecha),
persistiendo opacidades
reticulares 'y  vidrio
deslustrado, asi como
péerdida de volumen en

relacion con cambios
fibrosos .
By C) Aparicion de signo

del halo invertido
(circulos) fuera del
campo de radioterapia
(en LMy LID) compatible
con heumonia
organizada.



- COMPLICACIONES PULMONARES TARDIAS -

Por definicion, las complicaciones pulmonares tardias post-
radioterapia son aquellas que ocurren a partir de los 3 meses de
la finalizacion de la misma. Sin embargo, las complicaciones
precoces y tardias no son fases secuenciales, por lo que no es
infrecuente que se solapen en el tiempo. Son las siguientes:

* Fibrosis post-radioterapia
 Recurrencia tumoral
* [nfeccion

* Necrosis pulmonar

1. Fibrosis post-radioterapia

Se observa a partir de los 3 meses, estabilizandose los hallazgos
sobre los 12 meses.

En el TCAR se caracteriza por opacidades reticulares, pérdida de
volumen, condensaciones y bronquiectasias de traccion; todo
ello habitualmente delimitado en el area irradiada.

Existen unos patrones de localizacion tipicos ya que las zonas
radiadas suelen ser constantes en funcion del tipo de cancer:

* Linfoma: los cambios post-radioterapia se localizaran a
nivel paramediastinico y bilateral;

* Tumores de cabeza y cuello: biapical;

 Cancer esofagico: paramediastinico fundamentalmente
en campos basales

* Cancer de mama: antero-lateral por administrarse la
radiacion en una disposicion tangencial.



Sin embargo, con la aparicion de las nuevas radioterapias (3D-
CRT, IMRT y SBRT) se han modificado estos patrones clasicos de
presentacion, estando los cambios mas confinados a la teorica
localizacion del tumor. Asi, segun morfologia de estos cambios
fibroticos, se diferenciara en los siguientes tipos de fibrosis:

-Fibrosis tipo “scar-like”: morfologia que recuerda a una cicatriz

-Fibrosis tipo “mass-like”: morfologia que recuerda a una masa

Esto supone un reto radiologico ya que con estos patrones es

mas dificil diferenciar cambios firbosos de posible etiologia
tumoral.

Asi, habra que sospechar complicacidon si tras los 15 meses de
limite de estabilizacion de los cambios fibrosos, existe una
modificacion de la morfologia de dichos cambios.

Si modificacion tras |5 meses, diagnostico diferencial:

-Recidiva lecho

-Nuevo tumor sobre lecho
-Sobreinfeccion




Fig. 6. Paciente intervenido con neumonectomia izquierda en 2008. TC
de control en 2012.

A) Corte axial en ventana partes blandas donde se observan los
cambios tipicos de la neumonectomia izquierda, con perdida de
volumen del hemitorax izquierdo y desplazamiento mediastinico
ipsilateral. En la luz del bronquio intermediario se observa una
masa endobronquial solida (flecha).

B) Corte axial a la misma altura de la imagen A donde se continua
visualizando dicha masa endobronquial.

C) Corte coronal oblicuo del mismo TC identificandose la masa
referenciada obstruyendo completamente la la luz del bronquio
intermediario previo a su bifurcacion.

Se realizo una biopsia escisional, demostrando tratarse de un
carcinoma epidermoide. Se administro posteriormente QtRt.



Fig. 7. Mismo paciente que la figura 6. TC de control en el 2016. Cortes
coronales y ventana pulmon.

Persisten sin cambios las alteraciones postquirurgicas en relacion con
neumonectomia izquierda, con desplazamiento mediastinico
ipsilateral y pequena lengueta de derrame pleural asociada de tipo
residual.

En el LID se visualiza un area de fibrosis de morfologia triangular y
punta orientada hacia hilio derecho, compatible con cambios
fibroticos post-radioterapia con morfologia tipo “scar-like”




2. Recurrencia tumoral

La deteccion de una recurrencia tumoral supone un reto
diagnostico en el que el dato clave para el diagnostico es la
comparacion con los estudios previos.

Ocurre fundamentalmente en los tres primeros anos y habra que
sospecharlo ante las siguientes situaciones:

* Aumento de tamanos tras los 15 meses post-radioterapia
* Obliteracion de bronquios previamente aireados

e Desarrollo de contornos lobulados o convexos en la zona
irradiada.

Si se detectan alguno de los hallazgos previamente descritos, esta
indicado la realizacion de un PET-TC para valorar posible
hipercaptacion. Sin embargo, la utilidad de esta prueba
diagnostica esta limitada en estadios precoces al no diferenciar
entre inflamacidon o actividad maligna. Asi, en los primeros 15
meses post-radioterapia, estara indicada la realizacidon de una

biopsia.

- Aumento de tamano
- Obliteracion bronquios previamente aireados

- Desarrollo de contornos lobulados o convexos

<15 meses > 15 meses
tras fin Rt tras fin Rt

BIOPSIA PET-TC




Fig 8. Tumor multicentrico en mama izquierda tratado con
mastectomia, linfadenectomia, quimioterapia y radioterapia

A. TC de control al ano (en 2014) del fin de la radioterapia donde
se observan opacidades reticulares en pared antero-lateral
del LSl en relacion con cambios post-radioterapia. Ademas, se
observa un micronodulo inespecifico en dicha region

B. En el TC de control del 2018 se observa un aumento de
tamano del micronodulo, midiendo 1°2 cms

C. Dicho nodulo es hipercaptante al PET-TC, compatible con
naturaleza tumoral.

Tras la realizacion de una segmentectomia, se confirmo su
naturaleza maligna, siendo un carcinoma broncogénico primario
sobre el lecho de radioterapia.

3. Sobreinfeccion

Se debera de sospechar ante la presencia de una consolidacion
gque no concuerda clinicamente con el fin de la radioterapia; es
decir, antes de terminar la radioterapia o bien fuera del campo
de la misma. Ademas, se acompanara de clinica infecciosa.

Dos hallazgos que son mas especificos de ella que permite
diferenciarlas de otras complicaciones son la cavitacidon o la
aparicion de patron en arbol en brote.

4. Necrosis pulmonar

Es una complicacion muy poco frecuente y habra que
sospecharla fundamentalmente ante l|a aparicion de una
cavitacion sobre una zona de consolidacion previa.



4. COMPLICACIONES PLEURALES POST-
RADIOTERAPIA

La complicacion post-radioterapia mas frecuente a nivel de la
pleura es la presencia de derrame pleural, presente hasta en un
25 % de los casos. Suele ser un derrame de pequena cuantia que
aparece en los 6 primeros meses y que permanece estable en el

tiempo.

También se podra observar engrosamiento pleural liso vy
coincidente con la zona radiada y la presencia de calcificaciones

(paquipleuritis)
Habra que sospechar malignidad ante los siguientes hallazgos:

* Aparicion del derrame pleural tras 6 meses
del fin de |la radioterapia

* Aumento del derrame tras el periodo de
estabilidad (6 meses)

* Engrosamiento pleural de tipo nodular o
hipercaptante.

Figura 9. TC sagital y axial de paciente con mastectomia por cancer
de mama. Prostesis mamaria izquierda, observandose calcificacion

de la pleural inmediatamente subyacente en relacion con
paquipleuritis post-radioterapia.



5. COMPLICACIONES POST-RADIOTERAPIA
A NIVEL DE CORAZON Y GRANDES VASOS

Las complicaciones post-radioterapia a nivel del corazéon vy
grandes vasos surgen tardiamente, anos tras el recibimiento
de la radioterapia.

Por |la frecuencia de radiacion mediastinica, los canceres que
mas se asocian a complicaciones cardiovasculares son los
linfomas y los canceres de mama.

Vamos a dividir las complicaciones cardiovasculares post-
radioterapia en funcion de la localizacion:

* Complicaciones valvulares
 Complicaciones vasculares
 Complicaciones pericardicas

* Complicaciones miocardicas

- Complicaciones valvulares -

Produce fundamentalmente calcificacion valvular, siendo mas
frecuente a nivel de la valvula aortica y de la mitral, al ser
éstas las que ademas estan expuestas a un estrés
hemodinamico mayor.

Las calcificaciones valvulares se vera hasta en un 40% de los
pacientes que han recibido radioterapia, aunque un 70% de
ellos permaneceran asintomaticos.

Aunque es complicado determinar con precision cuanto de
esta esclerosis es radioinducida, en series post-mortem se
han detectado que hasta un 81% de los pacientes tratados
con radioterapia presentaban dano valvular.



Fig. 10. Paciente que recibio radioterapia por linfoma no
Hodgkin. A) En localizacion paramediastinica se observa
consolidacion y areas de aumento de atenuacion en vidrio
deslustrado en relacion a cambios post-actinicos. B, C y D)
Importante calcificacion de la valvula aortica y arco aortico.

- Complicaciones vasculares -

La radioterapia produce un dano en las células endoteliales,
originando una alteracion de la permeabilidad vy la activacion de
mecanismos inflamatorios, que junto con el estrés oxidativo,
favoreceran la hipoxia cronica y la fibrinodlisis endogena,
desembocando en procesos fibroticos y estado de
hipercoagulabiliad local.

Esto desembocara por un lado en procesos de arterioesclerosis
acelerada y por otro, en fendmenos tromboembolicos.



Fig. 11. Trombosis arterial en paciente que recibio radioterapia por
cancer de mama. A) TC axial en ventana partes blandas donde se
observa un defecto de replecion en bronquio interlobar (Flecha). B)
TC sagital oblicuo en ventana partes blandas en el que se identifica
mejor la trombosis de la arteria interlobar. Distalmente, se observa
una consolidacion de aspecto triangular con punta dirigida al hilio y

amplia base pleural en probable relacion con infarto pulmonar
(estrella)

- Complicaciones pericardicas -

* Complicaciones precoces: la pericarditis aguda es rara en la
actualidad debido a las técnicas de reduccion de dosis. Asi, la

complicacion precoz mas frecuente es el derrame pericardico,
que ademas es la complicacidon pericardica mas frecuente de
todas, vy que en general es un hallazgo incidental.

 Complicaciones tardias: son aquellas que ocurren a partir de los
3 meses tras la finalizacion de la radioterapia:

o Derrame pericardico
o Engrosamiento pericardico (pericardio >4 mm)
o Calcificacion pericardica.

Todo esto puede conducir a la complicacidon cardiaca mas grave,
que es la pericarditis constrictiva.



- Complicaciones miocardicas -

El dano miocardico por radioterapia se puede producir por dos
mecanismos:

e Mecanismo indirecto:

la radioterapia produce una fibrosis pulmonar que aumenta la
resistencia vascular, produciendo hipertension pulmonar vy
secundariamente hipertrofia del ventriculo derecho y dilatacion
del mismo en fases mas avanzadas.

e Mecanismo directo:

La radioterapia per sé produce una fibrosis intersticial
miocardica, dando lugar a una miocardiopatia de tipo restrictivo.

Para diagnosticar esta patologia, en un primero momento esta
indicada una ecografia cardiaca. Sin embargo, el gold standard es
la resonancia magneética cardiaca al disminuir la variabilidad
interobservador.

Como protocolo, es importante realizar una secuencia inversion-
recuperacion potenciada en Tl en el miocardio sano y ademas
un realce tardio de gadolinio.

Los hallazgos seguiran un patron no coronario en el que se la
lesion respeta el territorio subendotelial y se localizara
coincidiendo con el campo de radioterapia.



6. COMPLICACIONES POST-RADIOTERAPIA
A NIVEL DE PARTES BLANDAS

La radioterapia en la mayor parte de los casos suele producir
un engrosamiento cutaneo que finalmente conduce a una
fibrosis y retraccion cutanea.

Otras complicaciones mas graves son:
 Radionecrosis

 Tumores radioinducidos. Los tumores radioinducidos mas
frecuentemente descritos son el cancer de mama (sobre
todo para pacientes que han recibido radioterapia en la
zona mamaria con menos de 30 anos) y los sarcomas
radioinducidos. En cuanto a estos ultimos, el tipo
histologico mas frecuente oseo es el osteosarcoma y a nivel
de partes blandas, el histiocitoma fibroso maligno.

 Por ultimo, dosis mayores de 50 Gy pueden producir
fracturas oseas.

Fig. 12. Radionecrosis en paciente con antecedentes de cancer de
mama izquierda. A) TC axial en ventana partes blandas donde se
observa un aumento de partes blandas en relacion con radionecrosis.
B) TC axial en ventana de pulmon donde se observa una
consolidacion una consolidacion intraparenquimatosa pulmonar de
morfologia triangular en LS con escaso broncograma aereo,
inespecifica. C) TC axial con ventana hueso donde se identifican callos
de fractura, remodelacion y esclerosis de arcos costales subyacentes,
en probable relacion con infiltracion tumoral y/o cambios post-
tratamiento.



6. OTRAS COMPLICACIONES POST-
RADIOTERAPIA

- Mama
* Calcificaciones distroficas
* Atrofia glandular
* |ncapacidad para la lactancia
* Necrosis grasa
- Esofago
* Agudas: inflamacion, ulceras, infeccion por candida...

 Cronicas: dismotilidad, fistulas

- Adenopatias calcificadas
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