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Objetivos Docentes

Explicar las nuevas técnicas de radioterapia utilizadas y mostrar los patrones de alteracion radioldgice
que condicionan.

Demostrar la importancia de conocer la técnica, los tiempos y los campos de irradiacion para podes
entender los cambios secundarios a radioterapia.

Remarcar la importancia de una aproximacion multimodal y el uso del PET-TC.

Describir y ejemplificar los principales diagnésticos diferenciales a tener en cuenta.

Definir los puntos clave para el seguimiento por imagen del cancer de pulmon.

Revision del tema

Introduccion

El cancer de pulmoén es una de las patologias més frecuentes en nuestro medio. Con los nuevos
tratamientos se consigue aumentar la supervivencia a largo plazo, incluso en los estadios més avanzados
De esta forma, tras el diagndstico, el control por imagen del tratamiento es parte fundamental del trabajc
diario del radiologo toracico.

En la actualidad, las nuevas técnicas de radioterapia (RT) tienen un papel muy importante en e
tratamiento, sobre todo en pacientes no operables en estadios I y II, (con intencidon curativa), en los
tumores resecables en estadios avanzados (como tratamiento adyuvante) y en los pacientes con tumores
localmente avanzados e irresecables, siendo junto con Quimioterapia (QT) el tratamiento primario local
También se usa como tratamiento paliativo en estadios avanzados y como control local en las recidivas
locales.

Asi, en el seguimiento por imagen de los pacientes tratados de cancer de pulmén, muchas de las veces
nos encontraremos ante un pulmoén irradiado. Es de suma importancia que los radidlogos estemos
familiarizados con el espectro de alteraciones secundarias a RT para realizar una interpretacion y
diagnostico diferencial adecuados.

Por esta razon, nos parece oportuno explicar las diferentes técnicas de radioterapia utilizadas, los
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patrones de alteracion radiologica que condicionan, su diagnéstico diferencial y la utilidad de une
aproximacion multimodal y del uso del PET-TC.

Nuevas técnicas de Radioterapia

Estd ampliamente demostrado que a mayor dosis de radiaciéon, mejor control local del tumor
encontrandose la dosis maxima de RT limitada por la exposicion de pulmén sano y los efectos
secundarios sobre €l. Por ello, se han desarrollado nuevas técnicas de RT buscando disminuir la cantidac
de pulmon sano irradiado, disminuyendo asi la toxicidad pulmonar, y posibilitando aumentar la dosis er
el tumor. La aparicion de estas nuevas técnicas se ha visto favorecida por mejoras en las técnicas
diagndsticas que nos permiten definir mejor el volumen tumoral, mejoras en el tratamiento de QT y las
mejoras en la planificacion de la RT que permite complejos campos de irradiacion en varias direcciones
y planos.

Unicamente queremos resumir unas nociones basicas para el radidlogo sobre las técnicas avanzadas de
RT, para entender en qué consiste el tratamiento y asi comprender mejor los hallazgos radiologicos
secundarios al mismo.

RT conformada en 3D (3DCRT) se integra la informacion de un TC para detectar y planificar el volumer
tridimensional de tratamiento, y, a continuacion, diseflar con un programa informatico los multiples
haces de irradiacion con varias orientaciones. Se usan varios campos de irradiacion para acabar dandc
una dosis fraccionada por dia menor de 2Gy por campo que se mantiene 6-7 semanas. Al distribuirse le
radiacion en multiples haces las estructuras normales obtienen dosis menores y el tumor dosis muy altas

(hasta 70Gy). (Figura 2)

RT estereotdxica (SBRT) usa un sistema de referencia externo, compuesto por coordenadas
tridimensionales, que permite localizar el punto exacto para dar dosis altas hipofraccionadas sin irradiai
el mediastino y minimizando la radiacion en tejidos sanos, generando un mayor gradiente entre le
periferia de la lesion y el pulmoén adyacente. Es una técnica enfocada a los tumores pequefios (T1 y T2)
inferiores a 6cm. Se usa un esquema hipofraccional con un total de 50-60Gy en 3-5 fracciones en 1-Z
semanas con una alta dosis ablativa por fraccion (10-20Gy), resultando en reduccion del tiempo de

tratamiento.(Figura 3)

RT de intensidad modulada, (IMRT) Consiste en alterar la intensidad de la radiacion de forma nc
uniforme en distintas areas de un mismo campo de tratamiento mediante la interposicion de filtros ¢
moviendo el colimador multildminas durante la emision del haz de irradiacion. En resumen, focaliza le
mayor dosis en el tumor, usando un acelerador lineal con gradientes marcados con los tejidos adyacentes
Se suelen usar hasta 5-7 campos adaptados a la morfologia del tumor con distintas dosis de irradiacion.

(Figura 4)

Efectos de la RT en el pulmén

Hay una serie de factores interrelacionados entre si que influyen en las probabilidades de dafio pulmonar
por RT. A continuacion, resumimos algunos de los mas estudiados clasicamente. Nos parece importante
estar familiarizados con estos conceptos a la hora de abordar un seguimiento radiologico, para tener
referencias del riesgo de alteraciones clinicas y morfoldgicas en el curso del tratamiento. (Figura 5)
Influyen factores del paciente, como la edad, enfermedad pulmonar preexistente y capacidad pulmonar.
Varios agentes de QT pueden potenciar los efectos de la radiacion, como por ejemplo: Actinomicina D
Adriamicina, Bleomicina y Busulfan.

En relacion con los parametros de RT:

Dosis total: la asociacion entre la dosis y el dafio pulmonar es exponencial. Uno de los pardmetros mas
utilizados para calcular el riesgo de dafio pulmonar en la dosis media pulmonar. Raramente tendremos
manifestaciones radioldgicas de neumonitis por debajo de 20Gy y casi siempre por encima de 40Gy.
Dosis fraccionada: fraccionar la dosis total reduce el impacto biologico. El nimero y el tamafio de las
dosis diarias también tiene efecto sobre el riesgo.
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El volumen de pulmén irradiado: Cuando mas del 50% del pulmoén es irradiado la neumonitis
sintomatica tiene mayor prevalencia.

V20: porcentaje de pulmén sano que recibe dosis igual o mayor a 20Gy, es otro de los factores mas
utilizados para el estratificar el riesgo de neumonitis, independientemente del tamafio tumoral.

Hallazgos por imagen

Los efectos de la radioterapia en el pulmén pueden dividirse en dos estadios clinicos: uno precoz y
transitorio donde predomina la neumonitis por radiaciéon y uno mas tardio que se caracteriza por fibrosis
cronica. Estos estadios son la expresion del dafio alveolar difuso que evoluciona temporalmente
pasando por tres fases distintas: exudativa, proliferativa y cronica fibrotica.(Figura 6)

Para la estadificacion temporal tomaremos de referencia el ultimo dia que se administr6 radioterapia, ur
dato fundamental que debemos conocer antes de abordar el seguimiento del cancer de pulmon.
Inmediatamente después de la radiacion podremos ver disminucion de tamafio de la tumoracion sin otros
hallazgos asociados.

La neumonitis por radiacién normalmente ocurre entre 4-12 semanas después de haberse completado e
tratamiento hasta 6 meses después. Es una reaccion temprana y transitoria, pudiendo incluso aparecer er
la primera semana tras el tratamiento si existen factores predisponentes asociados. Asocia sintomas
tipicos: tos, disnea, febricula, dolor pleuritico u opresion toracica.

Inicialmente se observa un aumento de densidad difuso que borra las estructuras vasculares. Después
aparecen opacidades nodulares en vidrio deslustrado y/o consolidaciones parcheadas con tendencia a le
confluencia en la zona irradiada. (Figura 7)

A veces asocian patron en arbol en brote, derrame pleural o atelectasia.

Caracteristicamente la neumonitis por RT tiene metabolismo aumentado en los estudios d¢
PET-TC.(Figura 8)

Estos hallazgos son consecuencia de las alteraciones a nivel histopatologico que ocurren tras la RT
pérdida de los neumocitos tipo I, aumento de la permeabilidad capilar, edema alveolar e intersticial y
ocupacion de los espacios alveolares por células inflamatorias.

La mayoria de las veces, las alteraciones de la neumonitis radica se quedan limitadas al campo de¢
irradiacidn; es importante darse cuenta de que los hallazgos no cumplen una distribucion con limites
anatomicos sino, limites bien definidos de los haces de irradiacion.

Sin embargo, en ocasiones, se identifican alteraciones radioldgicas similares en zonas de pulmoén nc
irradiadas, cuya explicacion parece ser que son cambios secundarios a alveolitis inmune a distancice
desencadenada por la RT. Debemos tener en cuenta esto cuando aparecen opacidades parcheadas de
mismo aspecto radiologico fuera del campo de irradiacion en los 6 meses siguientes al tratamiento.
(Figura 9)

Muchos de estos hallazgos van desapareciendo poco a poco pero algunas veces, sobre todo a mayor dosis
de radiacion, puede generarse un dafio severo y evolucionar a cambios fibroticos.

La fibrosis cronica se desarrollan en los 6-12 meses posteriores al tratamiento y pueden continuai
progresando hasta los 2 afos después. Posteriormente los cambios fibroticos permanecen estables.

Esta fibrosis es consecuencia de los cambios inflamatorios anteriormente descritos, que inducen, a través
de mediadores profibroticos, estimulacion de fibroblastos productores de colageno. Con la evolucion de
los cambios fibréticos, la separacion entre pulmon irradiado y sano se hace mas definida y evidente
observando areas bien definidas de pérdida de volumen, cicatrices lineales y consolidaciones de borde
recto, normalmente con broncograma aéreo en su interior y sin actividad metabolica patoldgica en e
PET-TC. (Figura 10)

Condiciona distorsion del parénquima circundante, bronquiectasias de traccion, desviacion de
mediastino y engrosamiento de la pleura y/o pequefio derrame pleural asociado. Debemos pensar en ellc
cuando observemos una consolidacion de bordes bien definidos que se adapta mejor a lo que seria ur
campo de radiacion que a estructuras anatomicas. (Figura 11)

La fibrosis crénica es asintomadtica la mayoria de las veces, pero puede provocar disnea y tos sece
persistente progresivos y hasta condicionar cor pulmonale.
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Hallazgos por imagen de las nuevas técnicas

A continuacion describimos algunas caracterisitcas de los cambios secundarios al tratamiento con las
técnicas avanzadas de RT.

Debido a que con las nuevas técnicas varian los campos, los haces y los angulos de irradiacior
dependiendo de cada tumoracion, el dafo pulmonar puede ser muy variable en forma y distribucion
mostrando caracteristicas atipicas. Pueden aparecer opacidades pulmonares en localizaciones no usuales
distantes a la tumoracion primaria, (en el mismo hemitérax oen el contralateral), con disposicior
geografica imitando los haces o incluso afectando a zonas que han recibido menos de 20Gy.(Figura 12)
La neumonitis por radiacion en 3DCRT ocurre en los primeros 6 meses tras completar el tratamiento
siendo mas prominente a los 3-4 meses (ligeramente mas tardia que la neumonitis clasica).

Debido a que la dosis en SBRT esta confinada al tumor, la presencia de enfermedad pulmonai
sintomdtica es menos comun y no se ven hallazgos radiologicos lejos del tumor, encontrandosc
circunscritos a la zona que recibe alta dosis respetando tipicamente la morfologia tumoral con aspectc
mas redondo y menos lineal (Figura 13). Los hallazgos por imagen no suelen aparecer hasta 2-3 meses
después de completar la terapia y se pueden clasificar en cuatro tipos: consolidacion, opacidad en vidric
deslustrado, consolidaciones parcheadas y opacidades en vidrio deslustrado parcheadas.

IMRT es una técnica mas avanzada y cara que la 3DCRT que normalmente asocia menos neumonitis
sintomadtica debido a que disminuye el V20. No obstante, se debe tener cuidado porque puede aumentai
volumen de pulmén que recibe dosis bajas y medias condicionando toxicidad. La neumonitis se suele
manifestar como un area focal con opacidades en vidrio deslustrado normalmente en la periferia de le
lesion diana, con un patrén centrifugo, a veces con un area de respeto de 1 cm circundante. (Figura 14)

Los cambios fibréticos cronicos tras el tratamiento con las nuevas técnicas se clasifican en tres patrones
patron clasico modificado, de masa o de cicatriz.

El patréon clasico modificado consiste en una consolidacion bien definida con pérdida de volumen y
bronquiectasis de traccion, muy similar al patréon de fibrosis clasico pero menos extenso que aquel, nc
incluyendo todo el pulmoén irradiado desde la superficie pleural y con margenes no tan artificiales n

rectos. (Figura 15)

El patron de masa consiste en una consolidacion con bronquiectasias de traccion confinada al area de
tumor. (Figura 16)

El patron de cicatriz consiste en una opacidad lineal menos de 1cm de ancho que asocia pérdida de
volumen y permanece en el sitio del tumor cuando la masa ha desaparecido. (Figura 17)

Diagnostico diferencial

Los hallazgos morfologicos y metabolicos que nos encontremos en el seguimiento del cancer de pulmor
estaran  englobados en tres diagndsticos diferenciales principales: cambios de RT
origen tumoral o infeccion.

Si observamos alteraciones pulmonares en los 6 meses tras el tratamiento y en el campo de irradiacior
que ha recibido més de 40Gy, lo mas habitual es que se trate de neumonitis radica, incluso si aparecer
aumentos de densidad parcheados en zonas alejadas de la lesion.

Sospecharemos proceso infeccioso pulmonar si las manifestaciones radioldgicas aparecen antes d¢
terminar el tratamiento de RT o fuera del campo de radiacion o de forma bilateral. También un inicic
brusco de los sintomas es mas tipico de infeccion frente a un curso mas progresivo de la neumonitis poi
radiacion (a no ser que haya un antecedente de abandono de tratamiento esteroideo que pued:
desenmascarar un cuadro latente de neumonitis por RT). Recordar que el patron en arbol en brote y
lesiones cavitadas son mas tipico de infeccion. (Figura 18) También si aparece un area cavitada sobre ur
area de fibrosis pensar en sobreinfeccion afiadida.

La recidiva local, normalmente ocurre en los dos primeros afios tras el tratamiento siendo dificil d¢
diferenciar de los cambios de RT y muchas veces tendremos que evaluar esta posibilidad con controles
sucesivos. Sin embargo, cuando se estabiliza la fase fibrdtica cronica, hay varios indicios que nos deber
hacer sospechar recidiva: alteraciéon del contorno y tamafo del area fibrética, desaparicion de
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broncograma aéreo, ocupacion bronquial o borde de la consolidacon convexo. (Figura 19) Le
desaparicion del broncograma aéro dentro de un area fibrotica siempre debe hacer pensar en recurrencic
local versus sobreinfeccion.

Linfangitis carcinomatosa: se caracteriza por disnea precoz desproporcionada para la manifestacior
radiologica, con progresion rapida e inexorable de la clinica y de los hallazgos radiolégicos que incluyer
engrosamiento septal nodular o lineal, opacidades en vidrio deslustrado, derrame pleural o adenopatias
mediastinicas de nueva aparicion. (Figura 20) Estos hallazgos si son bilaterales o fuera del campo de¢
radiacion son aun mas especificos.

Progresion tumoral: penar en ella si observamos nodulos fuera del campo de fibrosis por radiacion
derrame pleural que aparece tiempo después de terminar el tratamiento, destruccion Osea, irregularidac
de la via aérea central, desviacion contralateral de la tranquea, elevacion del diafragma por infiltracior
del frénico por masa mediastinica (en ventana aortopulmonar)

Cancer inducido por la radiacién: aunque el riesgo es pequeiio, estimado en menos de un 3%, debemos
tenerlo en cuenta, sobre todo en los controles a largo plazo. Normalmente aparece a los 8-11 afos de
tratamiento y puede aparecer en el margen de la zona irradiada. Cualquier cambio en la aparicencia d¢
cambios fibréticos estables, debe hacernos sospechar.

Neumonia criptogenética organizada: Es un diagndstico poco comun cuando asociado a RT
Se caracteriza por opacidades en vidrio deslustrado parcheadas que cambian de lugar en los controles
evolutivos. Histolégicamente se diferencia de la neumonitis rddica porque se trata de tejido de
granulacion y masas polipoideas en la via aérea de pequeiio calibre. Se han descrito como factores
desencadenantes: infecciones, drogas, enfermedades del tejido conjuntivo, transplante, inhalacion de
humos y la radioterapia. Se ha descrito secundariaa RT de cancer de mama la mayoria de las
veces. (Figura 21).

Valor del PET-TC con FDG

Queremos enfatizar la utilidad del PET-TC sobre todo en el contexto en que nos permite diferenciai
fibrosis (sin actividad metabolica) de recidiva tumoral (con actividad metabdlica) mostrando, ademas
un alto valor predictivo negativo. Nos aporta mas eficacia que el TC para distinguir tumoi
residual/recurrente de cambios de radiacién, con una sensibilidad de 100% vy especificidad de¢
92%.(Figura 22)

Como ya hemos remarcado, no debemos confundir el elevado metabolismo de neumonitis aguda cor
recidiva tumoral. La neumonitis puede presentar actividad hasta 15 meses después del fin de
tratamiento, aunque su actividad suele ser menor que en la recurrencia tumoral. Dado que el valor d¢
actividad estd influenciado por multiples factores, no se dispone de un valor absoluto para diferencia
estas entidades y son la experiencia con el propio equipo, con las terapias de RT y los hallazgos
morfologicos, la clave para el diagndstico. (Figura 23)

Se aconseja la realizacion de PET-TC al menos tres meses después de finalizar el tratamiento de RT parz
que no coincida con el periodo de méxima neumonitis aguda.

Por supuesto, en los casos en que las pruebas de imagen y los controles evolutivos no son suficientes
para un diagnostico definitivo, recurrimosa estudio histolégico ya sea por biopsic
endobronquial, percutdnea o abierta.

Puntos clave
Resumimos una serie de puntos, la mayoria ya mencionados anteriormente, que nos parecen claves pare
realizar un correcto seguimiento de los pacientes tratados de cancer de pulmon:

* Disponer de informacion clinica del paciente que incluya la fecha de tltima dosis de RT, la técnica
de RT y la dosis.

» También es importante saber si se ha administrado quimioterapia concomitante y otros datos
clinicos del paciente: edad, enfermedades conconmitantes... que pudieran potenciar los cambios d¢

RT. (Figura 24 y 25)
+ Conocer la histologia y el estadio inicial del tumor.
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* Desde nuestra experiencia, recomendamos revisar las imdgenes de diagndstico, para
familiarizarnos con la imagen que presenta el tumor primario, saber qué nodulos pulmonares y
adenopatias ya estaban presentes al diagnostico

» Comparar con las pruebas de imagen previas y no tinicamente con la mas reciente para mejor
valoracion de cambios sutiles.

» Valorar los dos grupos de diagndsticos diferenciales principales de la neumonitis radica: tumoral o
infeccioso

 Realizar una aproximacion multimodal y conocer la utlidad del PET-TC.

* Participar en comités multidisciplinares de torax, donde se haga una correlacion
clinico-radiolégica-patoldgica individualizada de cada paciente.

» Tener acceso a las imagenes de planificacion de RT, es decir, la reconstruccion de la dosimetria
del volumen de tratamiento superpuesta a TC de planificacion para conocer el campo d¢
irradiacion y los haces complejos en 3D y asi entender mejor los cambios en el pulmoén radiado.

(Figura 26).

Imagenes en esta seccion:

Puntos clave en el seguimiento del cancer de pulmén

Fig. 1: Portada

Pagina 6 de 32 www.seram.es




Fig. 2: Imagenes de planificacion de tratamiento 3DCRT
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Fig. 3: Imagenes de planificacion de SBRT
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Fig. 4: Imégenes de planificacion de IMRT con arco
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Datos clinicos del paciente

OMros tratamientos concomitantes

Técnica de RT

20518 1013l de RT V20

Fig. 5: Fig.5
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Evolucion temporal de los cambios secundarios a8 SBRT sobre
lesion en LS.
En 1a semana 104 derrame pleural izquierdo secundario a episodio

de sobreinfecadn pulmonar

Fig. 6: Evolucion temporal de los cambios de RT
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Paciente con Adenocarcinoma de pulmon locaimente avantado que se rata ¢con QT y RT.

Préecormente sé observa disminucion de tamano de 1a 1eidn. Despudés neumaonitis radica (1-3
meses después) v a3 largo plazo los cambeos hbrdticos con peérdida de volumen y

DronqQueectasias de traccion

Fig. 7: Evolucion temporal de la neumonitis radica
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Fig. 8: Hallazgos tipicos de la neumonitis radica
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Neumonitis radica secundaria a
tralameentio de carcinoma mecrocitxo
de pulmon: opacidades parcheadas

de bordes mal deflinidos y con
actividad metabdlica aumentada, en el
campo de iradiacion. Hay un infiftrado
fuera, craneal al campo (flecha).

Fig. 9: Fig.9
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Los cambios fibrdticos de la RT no
muestran actividad metabolica

PalOOGCa

Fig. 10: Cambios fibréticos de RT
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Fibrosis tipica en campo de
irradiacion (flechas) del
[l:ll‘:l(.‘ll!('.‘ con carcinoma
microcitico de pulmon

¥

0
~
‘.
el

Fig. 11: Hallazgos tipicos de la fibrosis por RT
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Actividad metabdica. No S8 afen 8 camoos de

irradiacsdn Clagicos afectando a wodo
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Fig. 12: Fig.12
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La neumonitis radica
tras SBERT mantiene |a
morfologia tumoral

Fig. 13: Fig.13
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Tras IMRT los cambios de neumonitis tienden a localizarse en la

perifena de la lesidn

Fig. 14: Fig.14
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En el patrén clasico
moddicado (armba) no se
arecla (« '

del campo

superfice pleural y tiene
margenes menos
artiiciales Y reclos como
en los cambios fbrdlicos

Upecos (izqueerda)

Fig. 15: Fig.15
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Fig. 16: Cambios fibroticos patron masa.
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Fig. 17: Fibrosis patron cicatriz
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Aparicén de nodulos cavitados mili KOS ) Jdispersos en

-

hemstorax, 4 semanas después del inico de tralamiento con RT, én

con sobreinfec

Fig. 18: Fig.18
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Ay B: Paciente tratado de cincer de pulmén localmente
avanzado (TAN3) con QTy 3 T (dosis total de S0Gy)

C. 0, E: Cambias secundcarios a RT en el contral evolutivo

F v G: recidiva 10¢al con bordes de |13 consolidadcion convexos,
aumento de tamano de la consalidacion, pérdida

broncograma y lesion hipodensa en el interior de |a lesidn.

Fig. 19: Recidiva local
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Byl Lstudio de sepumiento (s 15) ¢ tancer de pulimon tra

ineaies en el LSO asociado a moderado derrame peural vy nodularidad
stinguir 31 los cambios son secundaros a BT o arecidva
\_. Gorrame
-~ . ’

Fig. 20: Linfangitis carcinomatosa
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Paciente con cancer de mama con trataméento
de RIT. Los hallazgos precoces fuereon
interpretados como neumonilis radica
(izquierda). Sin embargo en 0os controles
sucesivos (a los Imeses: fila supenor)ya los 6
meses: fila infenor) demostraron opacxdades
parcheadas en vidno desiustrado con caracter
migratono. La biopsia confirmd el ¢

de neumonia cnplogenética crganizada

Fig. 21: Fig.21
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Recdiva tumoral (flechas) en el sano de cambdios ibrobcos de RT,
de morfologia psevdonodular y con actividad metabokca en PET-

Fig. 22: Sensibilidad del PET-TC en el diagnostico de recidiva local
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Cambios secundarios a RT. observando alteraciones de neumonilis radca

con aclividad metabolica aumenada (flecha) v recidiva local (fecha
gruesa,.

Fig. 23: Fig.23
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Imagenes de PET-TC y planificacion de IMRT con arco para el
tratamiento de carcinoma epidermolde (T4N2MO) de gran tamano
én LS|

Fig. 24: Planificaciéon IMRT sobre lesion de gran tamafio
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fras 5 ciclos de IMRT y 4 ciclos de Carboplatino-taxol, el paciente presenta un derrame
pleural masivo con atelectasia practicamente completa (primera fila).Tras
Woraconcentesis se reinicia QT y en el control 1 mes después se observa cavilacion de
3 Mmasa con consolidaciones caviladas. En el broncoaspirado se aisla estreplococo

consteliatus con cuftivos negativos y se Interprela como necrosis-cavitacion como
respuestia desproporcionada al Iratamiento con poslenor sobrainfeccion.

Fig. 25: Variabilidad individual de la respuesta a los tratamientos de QT y RT
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C
A estudo incial B! apancidon de adenopatia hiliar derecha (Secha) en &l tercer mes tras
IMRT. C: magenes del campo de wradacion donde se observa que la estacion
gangionar es18 incluida vy que 1a adenopalia probablemente s&a reactiva al tratameento,
se decide control evolulivo. D: Reduccion de tamano de la adenopatia en ¢l 6° mes.

Fig. 26: Utilidad de conocer los campos y la planificacion de RT

Conclusiones

Para realizar un diagnéstico diferencial adecuado de las alteraciones radioldgicas en el curso de
seguimiento del cancer de pulmén es fundamental un enfoque multimodal, conocer la técnica d¢
radioterapia empleada, el campo y los tiempos de irradiacion.
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