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Objetivo docente

1. Explicar el procedimiento técnico asi como indicaciones,
limitaciones y contraindicaciones.

2. Mostrar el espectro de hallazgos esperados normales vy
patologicos y la importancia de cada revision.

3. Valorar el papel del radidlogo en la toma de decisiones en el
equipo multidisciplinar, planificacion terapéutica y evaluacion de la
respuesta.
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Revision del tema

INTRODUCCION

El higado es una localizacidon frecuente de metastasis de los tumores
mas prevalentes, como el carcinoma colorrectal (CCR), pulmon,
mama, etc. Concretamente, en el caso del CCR, mas de la mitad de
los pacientes desarrollaran metastasis hepaticas en algun momento
de su enfermedad. De ellos, aproximadamente el 40% presentaran
exclusivamente afectacion hepatica unica u oligometastasica.

Por ello, se emplean desde hace anos estrategias de rescate y
técnicas quirurgicas de reseccion local con intencion curativa que
mejora la supervivencia a largo plazo, lo cual, unicamente es factible

en el 20% de los pacientes.

Debido al escaso porcentaje de pacientes que se pueden beneficiar
de la cirugia hepatica, se han desarrollado otras técnicas de control

local de |la enfermedad, de entre las que destaca la radiofrecuencia
hepatica (RF).
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Sin embargo, son bien conocidas sus limitaciones (tamano de las
lesiones superior a 3 cm, cercania a grandes vasos hepaticos, via
biliar principal, vesicula o tubo digestivo, diafragma, etc.) y las altas
tasas de recidiva local, especialmente en el primer ano, asi como
una baja supervivencia a los 5 anos.

En este contexto, surge la necesidad de proporcionar nuevas
estrategias de control local, como es |la SBRT hepatica, la cual se
esta posicionando como una alternativa valida y muy eficiente
respecto a los tratamientos convencionales, con alto control local
(del 87% vy 68% a los 3 anos, respectivamente, segun el mayor
registro documentado) y poca o nula toxicidad.

Si bien este trabajo se centra en el tratamiento de las metastasis
hepaticas, sus indicaciones son extensibles a los tumores
hepatobiliares primarios no operables.
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SBRT: DESCRIPCION Y METODO DE ACTUACION

Stereotactic body radiation therapy (SBRT) es una técnica de
oncologia radioterapica que utiliza radiacion externa de intensidad
modulada en la que se emite un haz de fotones conformado, es decir,

que adopta la morfologia de la lesidon a tratar.

La lesion se irradia desde varios puntos (se realiza una arcoterapia
volumeétrica) con el fin de minimizar el dano sobre el parénquima
sano y conseguir una dosis elevada y homogénea sobre el volumen de
tratamiento, incluso en respiracion libre. Por tanto, tiene una gran
precision espacial con efectos limitados sobre el tejido circundante.

La SBRT incide sobre las células tumorales ocasionando su muerte por
varios mecanismos diferentes:

* Directamente, por un lado, produce danos irreparables en el
ADN que conlleva la muerte celular cuando se inicia la mitosis.
Por otro, inhabilita la replicacion de la célula, pese a que esta
se mantiene metabolicamente activa durante toda su vida.

* Indirectamente, por dano vascular e isquemia.
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Debido a que no todas las células tienen el mismo ritmo de
replicacion y que la isquemia tarda tiempo en instaurarse de forma
completa, la muerte tumoral sobrevendra de forma paulatina, a lo

largo de los dias, semanas y meses.
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MUERTE CELULAR

Sl
INACTIVACION METABOLICA

Imagenes en las que se muestran los mecanismos directos de muerte celular tras la SBRT.

La comprension del mecanismo de actuacion de la SBRT es de vital
importancia para la interpretacion de las imagenes postratamiento,
va que, lo mas probable es que se aprecie viabilidad tumoral durante

varios meses o, incluso, mas de un ano.
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INDICACION

La SBRT esta indicada en aquellos pacientes:

1. No candidatos a cirugia (por su estado clinico o, por ejemplo, en
los que se preve que no exista suficiente remanente hepatico).

2. Que rechacen la cirugia.

3. Que tengan enfermedad irresecable (por su alta complejidad
quirdrgica, localizacion, multifocalidad, etc.).

Dentro de los requisitos o limitaciones para la SBRT estan:

1. El numero de lesiones (< 5).
2. Tamano total < 6 cm.

3. Ausencia de ascitis (se modifica la posicion del higado por el
Ioambc))leo abdominal y no se puede tratar con seguridad la
esion).

4. Buen estado general
5. Buena funcidon hepatica.

6. Mas de 800 cc de higado sano excluyendo el volumen irradiado o
PTV (se explica mas adelante).

Cabe destacar que se puede realizar la radioterapia en pacientes con
enfermedad extrahepatica potencialmente tratable.

Otro de los puntos fuertes de |la técnica es que no excluye otras
terapias, por lo que se puede combinar con otros tratamientos locales
(cirugia, radiofrecuencia, etc) y sistémicos. En el caso de la
quimioterapia, se debe dejar un periodo de descanso de 14 dias

previo y posterior a la SBRT.
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Debido a su excelente tolerancia y resultados, se estan ampliando las
indicaciones de la SBRT de forma individualizada a algunos pacientes
con canceres metastasicos de muy mal pronostico, como, por ejemplo,
el cancer de pancreas, en los que la enfermedad esta controlada y se
consigue una estabilidad tumoral prolongada, con el fin de reducir |la
carga tumoral y obtener mejor respuesta al tratamiento convencional.

Lesion idonea para el tratamiento con SBRT.

Paciente diagnosticado de cancer de sigma T3NO que presenta una recidiva hepatica
unica tras un intervalo libre de enfermedad de 18 meses.

Es de dificil acceso quirurgico debido a su pequeno tamano y su localizacion profunda,
completamente intraparenquimatosa. Se decide realizar SBRT sequida de quimioterapia
adyuvante.

RM hepatica: secuencias axiales potenciadas en difusion B=800 (A) y T1 postcontraste
en fase portal (B). Se identifica una metastasis unica intraparenqguimatosa en el
segmento 5 de LHD (flecha amarilla) gue muestra restriccion de la difusion y un

comportamiento hipovascular.
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EXPLICACION DE LA TECNICA

Previo al tratamiento, se deben realizar los siguientes pasos:

1. Realizacion de un TC de simulacion 4D en respiracion libre:
utilizando un sistema de inmovilizacidn y un cinturén neumatico o
rigido que comprime el abdomen, limitando el desplazamiento de
las visceras durante el tratamiento y minimizando los movimientos
respiratorios. La inmovilizacion aumenta la reproducibilidad de la
posicion, por lo que limita las variaciones que se producen en el
reposicionamiento diario previo a cada sesion de tratamiento; por
tanto se consigue:

1. Aumentar la seguridad del tratamiento.
2. Disminuir el volumen a irradiar.

RODILLAS

DCHO C1-1Z2Q )1
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Para una mayor sequridad, en la simulacion se toman fotografias y se apuntan las coordenadas
de la posicion del paciente en la mesa de tratamiento, etc.

Fotografia del paciente correspondiente a las imagenes de RM previas, situado en la mesa de
tratamiento durante el TC de simulacion, con el inmovilizador neumatico abdominal colocado
sobre el abdomen superior. A su lado, conjunto de fotografias donde quedan registradas las
coordenadas de la mesa, presion del cinturon neumatico, asi como su grado de sujecion.
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2. Fusion del TC de planificacion con las pruebas de imagen
diagndsticas (RM, PET-TC, TC, etc): En nuestro centro no se utiliza
marcador fiduiciario para localizar la lesion, debido a los artefactos que
ocasiona en la evaluacion posterior, tanto con TC como con RM.

Selection | Contouring | Image Registration = External Beam Planning = Brachytherapy Planning = Brachytherapy 2D Entry = Plan Evaluation
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Se ha fusionado el TC 4D de planificacion con la RM diagnostica y se ha delimitado tanto el
volumen de la lesion como el de las estructuras y organos en vecindad. Se delimitan los
contornos del higado, médula, estomago y angulo esplénico del colon, pared costal, piel, rinones
y bulmones.
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3. Delimitacion de volumenes y dosimetria: definicion del volumen
blanco de tratamiento asi como los organos criticos (OARs -organs at
risk- por sus siglas en inglés). Se define como OAR aquel tejido sano u
organo cercano al area de tratamiento y cuya irradiacion puede
ocasionar toxicidades y alterar el plan de tratamiento. Ejemplos de
OARS son el tubo digestivo, pared costal, grandes vasos, meédula,
pulmon, etc.

Estas delimitaciones de volumen son determinantes para calcular |la
dosis que va a recibir cada estructura.

Dosimetria e histograma.

En la imagen superior de TC
sobre el gue se ha superpuesto
la dosimetria, se observa que la
region central recibe una dosis
de radiacion mayor (en rojo)
que el tejido circundante
(graduado en colores amarillo,
verde y azul). También se han
delimitado los OAR, cada uno
de un color diferente.

La imagen inferior corresponde
al histograma, en el que se
refleja la dosis irradiada sobre
cada estructura, siendo la linea
roja superior el volumen de
tejido irradiado (el PTV) y el
resto de lineas de colores los
OARs.
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4. Plan de tratamiento, revision de dosis y aprobacion del plan: En
este punto del proceso, el departamento de Radiofisica evalua las
dosimetrias y propone un plan de tratamiento, que es validado por
el radioterapeuta.

5. Verificacion diaria: Para mayor seguridad y precision terapéutica,
se realiza, antes de cada sesion de SBRT, un TC de baja dosis que
comprende el area de la lesion (incluyendo de los 5-10 cm
craneales y caudales a la metastasis) con el fin de comprobar que
no ha habido cambios anatomicos importantes que obliguen a
realizar una nueva planificacion como, por ejemplo, un aumento o
disminucion importante del paniculo adiposo, interposicion de asas
intestinales, etc.

KVCBCT_ 03001 - 04/03/2024 11:50 L O Sagittal - pland 15.2.249 - KVCBCT 03001 - 04/03/2024 11:50

Imagen del CBCT (Cone-beam CT) de planificacion y verificacion diario previo a cada
sesion, con los volumenes de tratamiento superpuestos.
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El volumen de tratamiento no se corresponde exactamente con la lesion
vista en las pruebas de imagen, sino que se trata un area mayor
atendiendo a varias premisas:

1. Eltumor puede presentar afectacion microscopica no visible.

2. Tanto por el propio movimiento interno de los organos (por
ejemplo, de las asas intestinales) como por el desplazamiento
del higado durante la respiracion, se producen variaciones en la
posicion de las lesiones durante el tratamiento.

3. Por ultimo, se tiene que tener en cuenta la incertidumbre en
la reproducibilidad del posicionamiento del paciente respecto al
estudio de simulacion y las incertidumbres geométricas
inherentes a la propia maquina.

GTV: gross target volume
Grafico que muestra los diferentes

volumenes de tratamiento calculados en la
planificacion y dosimetria, correspondiendo
el PTV al volumen final que recibe la dosis
ablativa.

CTV: clinical target volume

ITV: internal target volume

Esto se resume en la delimitacion de varios volumenes:

1. GTV: Gross target volume. Se corresponde con el tumor
macroscopico.

2. CTV: Clinical target volume. Se expande el GTV para incluir |la
posible afectacidon microscopica.

3. ITV: Internal target volume. Se amplia el CTV para incluir la lesion
teniendo en cuenta el desplazamiento de los 6rganos, en este caso,

durante la respiracion.

4. PTC: Planning target volume. Se anade un margen externo de
seguridad para incluir las variaciones en el posicionamiento, dado
que siempre existe incertidumbre en la reproducibilidad absoluta
de la colocacidon del paciente. Este ultimo es el volumen efectivo de

tratamiento.
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TOXICIDAD

El tratamiento es hipofraccionado, con emisidon de una dosis muy alta
por sesion (o fraccidon). Suele administrarse en 3 0 5 sesiones
separadas entre si 48 6 72 horas, con una dosis total de,

aproximadamente, 50 Gy.

La tolerancia al tratamiento es excelente, sin apenas toxicidades.

En la revision mas completa y extensa hasta la fecha, de mas de 500
pacientes, unicamente se registraron un 3,9% de eventos adversos, en

su mayoria de gravedad leve/moderada.

Algunas de las toxicidades enumeradas en la literatura son:
1. Alteraciones transitorias del perfil hepatico.

2. Dolor abdominal o nauseas.
3. Perforaciones o uUlceras intestinales.

4. Estenosis de via biliar, colecistitis.

5. Alteraciones 0seas o de partes blandas (especialmente en |a
pared costal).

Se ha documentado de forma excepcional la enfermedad hepatica
radioinducida (< 1%) u otras toxicidades de grado 5, que puede
tener un curso fulminante. Ademas de las mejoras en la técnica,

esto se debe a la correcta seleccion de pacientes.

Para detectar potenciales reacciones adversas, se realiza un control
analitico con perfil hepatico al mes y tres meses de la finalizacion del

tratamiento vy un seguimiento clinico continuado.
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VALORACION DE RESPUESTA: CAMBIOS HISTOLOGICOS

La SBRT produce cambios radioinducidos diferentes en funcion de la
dosis absorbida por el tejido y si se trata de tejido tumoral (mas
sensible a la radiacidn) o parénquima sano.

Ocurre una combinacion de cambios congestivos y edematosos, con
necrosis, apoptosis y regeneracion celular.

Se distinguen histologicamente tres areas concéntricas diferentes,
qgue tienen traduccion en las pruebas de imagen y que evolucionaran
a medida que se resuelve la inflamacidon y se instaura la fibrosis:

1. La zona central, con abundante necrosis vy fibrosis.

2. La zona intermedia presenta mayor capilaridad, con fibrosis y
tejido de granulacion con hepatocitos en regeneracion.

3. La zona periférica muestra signos de enfermedad venooclusiva,
con hiperemia y congestion sinusoidal. Con el paso del tiempo, la
obliteracidon venosa es completa, se deposita colageno y se
produce atrofia y fibrosis. Externa a esta zona, ya se puede
observar el tejido sano no danado.

No se aprecia alteracion biliar en ninguna de las tres zonas.
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VALORACION DE RESPUESTA: HALLAZGOS POR IMAGEN

Tipicamente se han descrito en funcion del periodo postratamiento
en:

1. Agudos: < 3 meses
2. Subagudos: 3—6 meses.
3. Cronicos: > 6 meses.

Sin, embargo, es frecuente observar cierto solapamiento de los
mismos en los estudios de control, debido a que se trata de un efecto

continuo y progresivo.

HALLAZGOS POR TC:

En los primeros controles, aproximadamente a los 3 meses, el tumor

aparece como un area hipodensa que, paulatinamente, a partir de los
6 meses o incluso 1 ano, va disminuyendo de volumen y atenuacion.

Es posible que, al principio, aparezca en la periferia del tumor un
realce anular, fino y sin lobulaciones, especialmente en la fase
arterial, pero no de forma exclusiva, secundario a la inflamacion.

Se trata de un hallazgo transitorio reactivo que no debe confundirse
con una progresion y que tiende a atenuarse y resolverse en cuestion

de meses.

HALLAZGOS POR RM:

El tumor mostrara una intensidad de senal variable en T2 que con el
tiempo, tendera a volverse hipointensa.

El comportamiento dinamico sera similar al del TC, pudiendo
observarse el anillo hipervascular transitorio.

La secuencia potenciada en difusion (DWI) puede mostrar areas de
restriccion durante varios controles, especialmente en la periferia,
donde suele existir mayor celularidad y viabilidad tumoral. Cuando
hay respuesta, en el mapa ADC se observa un incremento paulatino
de la intensidad secundario al edema (por el efecto T2).
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Paciente con CCR estadio IV tratado con seccionectomia lateral izquierda, quimioterapia y radiofrecuencia.
Recidiva hepatica alrededor de un area de RF.

RM inicial, estudio dinamico con gadolinio: Fases basal, arterial, portal y tardia. Se observa un realce anular
grueso en la fase arterial (flecha amarilla) gue aumenta progresivamente en las fases portal y tardia.

24-09-1¢

Mismo paciente.

RM postSBRT (3 meses), estudio dinamico con gadolinio: Fases basal, arterial, portal y tardia.

En la fase arterial se identifica un realce mas fino y extenso (flecha azul), que circunda la lesion tratada.
No obstante, persiste la captacion en las fases siguientes, puesto que aun existe viabilidad tumoral.
Ademas, hay extensos cambios inflamatorios en el parenquima sano tratado, con un realce extenso en las
fases portal y tardia.
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Mismo paciente.

Comparativa de RM inicial previa al tratamiento (A,C,E) y 3 meses postSBRT (B,D,F).

Imagenes potenciadas en T2, DWIy mapa ADC. Se observa una respuesta parcial con disminucion del tamano
de la lesion (flecha amarilla) y su intensidad de senal. Sigue mostrando alta senal en DWI, pero con un aumento
de los valores en el mapa ADC, secundario al edema, por efecto T2.

La linea curva azul marca los cambios peritumorales, con importante hiposenal en T2, secundaria al deposito
de hemosiderina.
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REACCION FOCAL HEPATICA (FLR)

El tejido hepatico sano peritumoral incluido en el campo de irradiacion
recibe una dosis menor que la metastasis y muestra alteraciones
cambiantes pero bastante predecibles, conocidas como reaccion focal

hepatica (FLR, por sus siglas en inglés).

HALLAZGOS POR TC

Se han descrito varios tipos de FLR en funcion de |la densidad presente
en las fases portal-tardia en TC (y extrapolable a la RM):

* Tipo 1: Hipodenso —isodenso
* Tipo 2: Hipodenso-hiperdenso
* Tipo 3: Iso/hiperdenso-hiperdenso

La hipodensidad portal se corresponde con hipoperfusion (la
congestion vascular reduce la captacion de contraste) vy la
hiperdensidad tardia indica congestion por fibrosis (se produce un
estasis venoso v limita el aclaramiento).

Inicialmente (primeros 3-6 meses) predomina el edemay la
inflamacion, por lo que la FLR se manifestara como:

A. Un area conceéntrica o cuneiforme hipodensa en TC basal

B. Con intenso realce arterial

C. Captacion variable en las fases portal y tardia, siendo lo mas
habitual una reaccion tipo 1 (hipodenso/isodenso).
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Pasado el tiempo inicial agudo/subagudo (4-6 meses), con la
resolucion del edema vy la instauracion de la fibrosis, |a FLR:

A. Disminuye en extension.
B. Desaparece el realce arterial

C. Evoluciona en fases portal y tardia a reacciones tipo 2 y 3
(aparicion de hiperdensidad tardia por fibrosis). En nuestra
experiencia, es frecuente la persistencia del realce portal pasados
los 6 meses postSBRT vy el inicio precoz (a los 3 meses) del realce

tardio.

En este momento, comienza a manifestarse la atrofia
parenquimatosa, con pérdida de volumen del area tratada y
retraccion del margen hepatico, mas evidente en las lesiones
subcapsulares. La atrofia es progresiva pero tiende a estancarse
pasados los primeros 12 meses.

Hay disminucion de |la densidad en el paréenquima tratado, que se
resuelve o atenua con el tiempo. En los pacientes con esteatosis
hepatica, la zona tratada puede mostrar un aumento de densidad
respecto al parénquima no incluido en el campo.

Entre la zona irradiada y la no irradiada, hay un limite bien definido,
que se suele manifestar como un halo hipodenso.
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Mismo paciente.

En un control de TC se observa recidiva alrededor de varias lesiones de RF y se decide realizar
SBRT sobre las mismas.

Se muestra la evolucion por TC en fase portal de la lesion pretratamiento (donde el nodulo
corresponde a la lesion de RF y el area hipodensa circundante es la recidiva) y en los intervalos
indicados en cada imagen.

La FLR circunda completamente la lesion , con un leve realce en la fase portal y un halo
periférico hipodenso que se va atenuando progresivamente. Ademas, a partir de los 6 meses,
se hace evidente la atrofia regional, con importante retraccion capsular.
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HALLAZGOS POR RM

El comportamiento dinamico es similar al descrito por TC.

Paciente con cancer de colon estadio IV que presenta varias metastasis hepaticas previamente tratadas con
quimioterapia y radiofrecuencia. Recidiva alrededor de las areas de RF.

RM postSBRT (3 meses), estudio dinamico con fases basal (A), arterial (B), portal (C) y tardia (D) donde se
muestra el comportamiento dinamico del tejido peritumoral, en forma de cuna, circundando la recidiva y la
lesion postRF. De inicial a tardio, el area se muestra hipointensa, hiperintesa, hipointensa e isointensa

La imagen E se corresponde con el edema tisular en T2 y la imagen F corresponde a la FLR en la fase portal
del TC (tambien realizado a los 3 meses).
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La apariencia de |la FLR en las secuencias potenciadas en T2 variara en el
tiempo:

1. Hiperintensa, por el edema, en la fase inflamatoria inicial
2. Marcadamente hipointensa, incluso a partir de los 3 meses, por el
depdsito de hemosiderina.

En DWI y el mapa ADC, se puede identificar inicialmente un aumento de
la senal por el efecto T2.

En el limite entre el tejido hepatico sano irradiado y el parénquima se
suele observar una pérdida de senal en |la secuencia en fase opuesta.

\, .’
INICIAL

FLR: hallazgos por RM.
Paciente fragil de 90 anos con recidiva hepatica unica en segmento 3 de LHI, sobre la que se realiza SBRT.

En la fila superior, secuencias en fase (A) y fase opuesta (B) donde se observa el halo hipointenso periferico,
marcado con la linea curva amarilla.

En la fila inferior, secuencias potenciadas en T2 en el diagnostico y los distintos controles, donde se aprecia
la aparicion y resolucion del edema, asi como el deposito de hemosiderina, la reduccion en la extension de
la FLR. La lesion inicial (circulo rojo) ha aumentado su tamano por la necrosis, pero permanece estable en
los siguientes controles. Notese el edema de la pared costal (flechas azules) secundario a la SBRT.
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CONTROL POR IMAGEN

Se puede hacer con TC, RM o PET-TC, siendo preferible la RM debido
a que ofrece mayor informacion sobre el estado de la lesion y el dano

tisular adyacente.

Lo mas habitual es que los pacientes se valoren con dos técnicas de
forma simultanea:

1. RM para la evaluacidon de la respuesta a nivel local

2. TCo PET-TC para el seguimiento sistémico y que, por tanto,
incluye |a lesion tratada.

En nuestro centro, se solicita RM a los 3 y 6 meses tras el tratamiento
v, posteriormente, de forma semestral.

La evaluacion con PET-TC suele ser util para determinar la ausencia
de viabilidad tumoral en aquellas lesiones que no varian de tamano vy
cuyo realce es menos valorable, por ser primariamente muy
necroticas o hipovasculares o por las captaciones transitorias
peritumorales que dificultan su evaluacion.

SERAITI ZFERM RC ==
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Ejemplo de la utilidad del PET-TC para la valoracion postSBRT. Paciente con neoplasia de colon en estadio IV
con una metastasis hepatica en el segmento 2 de LHI previamente tratada con radiofrecuencia.

Las imagenes superiores corresponden a los TC en el momento de la recidiva hepatica (que no mostraba
cambios respecto a los previos) y a los 9 meses postSBRT, sin variacion de tamano entre ambas, compatible

con estabilidad.
En la fila inferior, se observan las imagenes de fusion del PET-TC de la confirmacion de la recidiva, con gran

metabolismo focal y a los 9 meses, donde la lesion es ametabolica, como signo de respuesta completa.

El primer control, realizado aproximadamente a los 3 meses postSBRT, tiene
como finalidad determinar que la lesion ha sido incluida en el area de

tratamiento.

En la mayoria de los casos, no es posible evaluar con fiabilidad la
respuesta debido a los intensos cambios inflamatorios y necrohemorragicos

tumorales y peritumorales.
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CRITERIOS DE EVALUACION DE RESPUESTA

Dado que este tratamiento tiene un efecto radiobiologico progresivo
v paulatino, diferente al de otro tipo de terapias, los cambios
sustanciales en la lesion pueden tardar meses en manifestarse y
pueden aparecer otros hallazgos temporales, como realces
transitorios o aumentos de tamano, que generen una
malinterpretacion y una decision terapéutica erronea.

Por ello, no es recomendable utilizar exclusivamente como guia los
criterios RECIST 1.1, que, unicamente tienen en cuenta la variacion
de tamano de las lesiones y no incluye los cambios postratamiento,
como el realce, la necrosis tumoral u otros cambios metabodlicos. De
hecho, estas lesiones entran dentro de la categoria de “no

evaluables”.

Segun se ha publicado en la literatura, es necesario utilizar criterios
combinados de realce (presencia de necrosis/ausencia de realce
lobulado) y tamano.
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CRITERIOS COMBINADOS: TAMANO

La disminucidn de volumen es variable y relativamente pobre en los
primeros 6-12 meses debido a la combinacion de persistencia
tumoral y el inicio de la necrosis intralesional. Por tanto, es poco
precisa para la valoracion de la respuesta a corto/medio plazo (donde
el porcentaje de necrosis intratumoral es mayor que la disminucion
de tamano).

Como no existe una norma estandarizada, para la valoracion del
tamano, se utilizan los mismos criterios que usa la guia RECIST 1.1 en
cuanto a la estabilidad, respuesta parcial y completa; exigiendo
cautela en la interpretacion si la lesion aumenta > 20% (que indicaria
progresion) por lo expuesto previamente.

Una estabilidad inicial o, incluso, aumento en el primer estudio por
los cambios inflamatorios, puede convertirse en respuesta en
siguientes controles.

Como norma general, se considerara sospechoso de recidiva o
progresion a todo crecimiento fuera del periodo inmediato (pasados
3 meses), a excepcion de aquellas lesiones que muestren una
necrosis completa y que aumenten de forma progresiva por la
degeneracion quistica, necrosis o hemorragia intratumoral. En estos
casos, es necesario valorar la densidad/intensidad de senal,
margenes, ausencia completa de realce (variacion de menos de 10
UH entre el estudio basal y postcontraste) y efecto de masa (se
pueden ver vasos a su través no desplazados ni comprimidos).
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CRITERIOS COMBINADOS: REALCE

El realce lesional también es variable y, habitualmente, puede persistir
durante meses, incluso mas de un ano. Ademas, como se ha explicado
previamente, en los primeros controles postSBRT es frecuente la

aparicion de una captacion periférica como signo de inflamacion en los

margenes de la lesion.

La disminucion progresiva de |la captacion es un criterio de respuesta y
puede preceder a la reduccion de volumen.

Se ha descrito como signo sugestivo de progresion la aparicion de un
realce periférico lobulado (que se asemeja a una margarita). Se define

como realce lobulado aquella captacion:

1. Irregular.

2. Periférica.

3. Q@Gruesa,>1 mm.
4. 2> 3 lobulaciones.

En el 50% de los casos, el realce lobulado precede al recrecimiento.
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Paciente previamente mostrado (CCR estadio IV con metastasis hepaticas tratadas con cirugia, radiofrecuencia y quimioterapia).
Recidiva postSBRT a los 21 meses del tratamiento.

Se muestran las imagenes de TC a los 16 meses (sin recidiva) y a los 21 meses: ha aparecido un realce nodular en la periferia de la
lesion (flecha amarilla), que se confirma con RM como un realce lobulado, grueso e irregular, y de gran extension. Ademas, restringe
la difusion (imagen inferior izquierda, valor de B= 800). Ha aparecido un seqgundo foco de realce nodular con tenue restriccion (flecha
azul), igualmente sospechoso de recidiva.

En la imagen inferior derecha se muestra la evolucion del marcador CEA, observando tres subidas importantes correspondientes a la
las tres recidivas hepaticas. La primera fue tratada con RF y quimioterapia. El sequndo pico corresponde a la recidiva en torno al area
de RF, tras el cual se realiza SBRT, sin otros tratamientos. El ultimo ascenso, leve, corresponde al momento mostrado en las pruebas
de imagen, con la aparicion del realce lobulado. En el resto del estudio el paciente no muestra signos de recidiva que justifiquen este
aumento.
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CRITERIOS o PRUEBAS ADICIONALES

1. DWI-MAPA ADC:

Dado que sigue existiendo viabilidad tumoral meses después de la
irradiacion, es frecuente observar areas en las que persiste la
restriccion de la difusion, aunque de extension menor.

En las lesiones en respuesta, se aprecia un aumento de los valores de
ADC secundarios a la necrosis tumoral y el edema.

2. T2:

En nuestra experiencia, las variaciones en la intensidad de senal en T2
son dificiles de valorar debido a los cambios inflamatorios regionales
que engloban la lesion.

3. PET-TC con FDG:

No se usa habitualmente como primer método de imagen por su
disponibilidad mas reducida y menor informacion morfologica.

Las lesiones en respuesta, como en unas de las imagenes mostradas
anteriormente, presentan una disminucion de su actividad metabadlica.

SERAITI ZFERM RC ==
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Recidiva postSBRT a los 8 meses del tratamiento.
Paciente previamente mostrado (CCR estadio IV con metastasis hepaticas tratadas con radiofrecuencia y quimioterapia).
Se muestran imagenes de RM potenciadas en T2, DWI y postcontrate en fase arterial en la RM inicial, a los 3 y 8 meses

postSBRI.
Alrededor de la lesion de RF (flecha azul), se observa una metastasis hiperintensa, con restriccion de la difusion e hipovascular

que, a los 3 meses, muestra una clara disminucion de tamano y restriccion, sin realces anomalos (se aprecia FLR hipervascular
en fase arterial).

Progresion a los 8 meses con aumento de tamano (que desplaza medialmente la lesion de RF), restriccion y aparicion de realce
periféerico irregular. Notese el intenso deposito de hemosiderina alrededor de la lesion (cuna hipointensa) asi como la retraccion
capsular y el leve edema de la pared toracica.
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En resumen, para hablar de respuesta tumoral, se debe documentar,
idealmente:

1. La disminucion progresiva del realce tumoral (indicativo de
necrosis). Es el hallazgo mas precoz.

2. La ausencia de realces lobulados.
3. Lareduccion de tamano de la lesion.

También hay que tener en cuenta, segun lo expuesto en los diferentes
apartados de la revision, que una estabilidad mantenida
(especialmente en tamano) puede indicar respuesta y no requiere un
cambio en el manejo terapéutico.

En casos dudosos o ambiguos, ante la falta de otras pruebas de
imagen alternativas, |la recomendacion de |la literatura es el control
por imagen, donde se resuelven los cambios inflamatorios asociados
al tratamiento, el area de realce persistente o el crecimiento continuo

de un tumor residual sin viabilidad, por necrosis.



37 Congreso ~ Barcelona

Nacional

CENTRO DE
CONVENCIONES

224 B2

INTERNACIONALES MAYO 2024

PAPEL DEL RADIOLOGO EN EL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR

La labor

del radidlogo se focaliza a lo largo del proceso en tres

momentos concretos:

1. Toma de decisiones: en el equipo multidisciplinar

2.

3.

conformado, entre otros, por los servicios de
radiodiagnostico, cirugia, oncologia médica y radioterapia se
valoran las opciones terapéuticas en funcion de la idoneidad
de la lesion y el estado clinico del paciente.

Apoyo en la planificacion: en conjunto con el servicio de
radioterapia, se realiza la delimitaciéon (“contorneo”) de las
metastasis sobre las imagenes fusionadas diagnosticas y el TC
de planificacion, con la intencidn de precisar lo mas posible el

area de tratamiento.

Valoracion de respuesta: teniendo en cuenta el mecanismo
de actuacion de la radioterapia, se debe ser prudente a |la
hora de valorar la respuesta. Esto es especialmente
importante en los primeros controles postSBRT, donde los
cambios inflamatorios reactivos pueden dar lugar a una
interpretacion erronea de los hallazgos y desembocar en un
cambio en la terapia o un sobretratamiento innecesario o, por
el contrario, ensombrecer una recidiva y demorar la estrategia

terapéutica.
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Conclusiones

La SBRT hepatica es una técnica terapéutica en auge, cuyo uso esta
cada vez mas extendido y con excelentes resultados de control local

de la patologia tumoral sin apenas toxicidades graves.

Por todos estos motivos, el radiologo debe conocer las
particularidades de la imagen y su evolucidon en el tiempo asi como
su papel en el proceso de toma de decisiones, planteamiento

terapéutico y la evaluacion de la respuesta.
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