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Objetivos Docentes

* Describir los hallazgos radiologicos secundarios a los efectos de la radioterapia en los 6rganos
abdominales y pelvianos sanos.
» Diferenciar estos cambios post radioterapia de otras enfermedades.

Revision del tema

Introduccion:

La radioterapia se usa desde hace décadas en el tratamiento de numerosos tumores en la cavidad
abdominal como terapia primaria, adyuvante o paliativa. La primera vez que se usa radiaciones
ionizantes en el tratamiento del cancer es en el afio 1896, s6lo un afno después del descubrimiento de los
rayos X por Roentgen.

La radiacion con fines terapéuticos es dirigida hacia el tumor a tratar con el objetivo de conseguir la
destruccion o reduccidon tumoral, no obstante ademas de afectar al tumor, esta radiacion también afecta a
tejidos sanos que quedan incluidos en el campo de radioterapia.

Estos tltimos afos el avance de nuevas técnicas ha logrado una mejor conformacion de dosis en el
volumen tumoral minimizando la radiacion y el dafio en los 6rganos de riesgo cercanos al tumor
mediante técnicas tridimensionales (radioterapia externa conformacional 3D o la radioterapia de
intensidad modulada (IMRT). Otras técnicas como la braquiterapia, la radioterapia estereotaxica o la
radiocirugia también han contribuido a disminuir sustancialmente el dafio a los tejidos no tumorales.

Técnica de radiacion:

La radioterapia conformacional 3D y técnicas mas modernas derivadas de esta como la IMRT, son
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técnicas de simulacion virtual basadas en imagen volumétrica para la definicion del tumor y de los
organos sanos adyacentes en cada paciente. Estas técnicas comienzan a usarse hace mas de 20 afios y,
por lo general, implican un aumento del nimero de haces colimados de radiaciéon que se usan para una
mejor conformacion de la dosis prescrita al volumen diana mientras mantiene la dosis en los tejidos
normales lo suficientemente baja para minimizar el riesgo de complicaciones. No obstante, debido a este
aumento del nimero de haces, hay un incremento de volumen de tejidos normales recibiendo radiacion
de baja dosis.

Durante las sesiones de tratamiento en la RTC3D el haz se adapta mejor que las técnicas anteriores a un
volumen irregular (debido a los colimadores multildminas) y en la IMRT hay, ademas, un control en la
intensidad de la radiacion que mejora la adaptacion y conformacion de la dosis al volumen tumoral.

Planificacion de radioterapia en cancer de recto bajo

Factores que influyen en la respuesta a la radiacion de los diferentes 6rganos y tejidos:

El mecanismo de accion de la radioterapia externa sobre los tejidos bioldgicos es el de producir lesiones
sobre las moléculas celulares, principalmente en el ADN, para provocar la muerte celular o la detencion
de su multiplicacion.

Asi la sensibilidad de los tejidos a la radiacion depende de la tasa de recambio celular, al igual que las
células tumorales, cuanto mayor sea esta tasa mayor sensibilidad a la radiacion presentard el tejido.

La respuesta de los diferentes 6rganos al dafio depende del tipo de tejido dominante asi la atrofia
predomina en los tejidos epiteliales y la fibrosis en los estromales.

El riesgo de dafo no solo depende del método de radiacion que se utilice sino también de la dosis por
fraccion, numero de fracciones, volumen de tejido irradiado y duracion del tratamiento.

Otros factores que también influiran en el dafo son las patologias de base del paciente como la diabetes
mellitus y la hipertension asi como la funcion preexistente del 6rgano radiado.

La quimioterapia concomitante puede actuar de manera sinérgica radiosensibilizando no solo al tumor,
sino también a los tejidos normales, aumentando el riesgo de dafo.

También es importante tener en cuenta que, debido a las nuevas técnicas y a otros avances en los
tratamientos oncologicos, los pacientes han mejorado significativamente la tasa de supervivencia y los
hallazgos de imagen han incrementado su complejidad.

Hallazgos de imagen en diferentes organos y tejidos:

Se revisaron los hallazgos postradioterapia en los diferentes 6rganos y tejidos incluidos en el abdomen y
pelvis con diferentes técnicas de imagen, en mayor medida TC y RM.

» Higado:

Es un 6rgano frecuentemente irradiado tanto directamente (metéstasis) como de manera incidental en el
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tratamiento de tumores abdominales (pancreaticos, carcinoma vesicular, estobmago...)Fig. 2 aunque
también puede sufrir dafios en el tratamiento de algunos tumores extraabdominales como mama y
pulmoén derechos, tercio inferior del eséfago o columna.Fig. 3

Generalmente el higado soporta dosis de hasta 30-35 Gy, si bien puede soportar hasta 90 Gy en areas
mas focalizadas debido a su capacidad regeneradora. La generacion de dafio también depende de otros
factores intrinsecos al tratamiento como el volumen irradiado, el nimero de las fracciones y la duracion
del tratamiento.

El umbral para los hallazgos de imagen es menor que para el sindrome clinico, asi muchos pacientes con
cambios postradioterapia en el higado estan asintomaticos.

Factores predisponentes al dafio son, a parte de la quimioterapia concomitante, algunas enfermedades
cronicas (HTA o DM), aterosclerosis, infecciones (VHC o VHB) o cirugia previa. SI bien el factor mas
importante es la funcion hepatica preexistente, asi la disfuncion del 6rgano por esteatosis o fibrosis, no
solo favorece la aparicion del dafio si no que condiciona peor pronostico.

El dafio hepatico radioinducido es el resultado de una enfermedad venooclusiva que afecta a ramas de
pequefio calibre tanto portales como hepaticas asociado a hiperemia y deplecion celular. El higado es el
unico 6rgano en el que los cambios histoldgicos son més importantes en las venas que en las arterias.
Los cambios postradioterapia tienen dos fases.

La fase aguda: primeras 4 a 6 semanas tras el tratamiento.

Histologicamente consiste en la oclusion subtotal colagena de venas de pequeio calibre portales y
hepaéticas, asociada a hiperemia por congestion retrégrada y disminucion de la celularidad. Esto se
traduce en una disminucion de la perfusion del érgano asociado a un aumento de contenido en aguda.
Los pacientes suelen estar asintomaticos, pero pueden presentar la triada clinica clasica de la hepatitis
radica de ascitis anictérica, hepatomegalia e incremento de la fosfatasa, también pueden tener dolor en
hipocondrio derecho.

Los hallazgos de imagen en esta fase se caracterizan por un area geografica, no anatomica y
generalmente de margenes bien definidos (correspondiente con el puerto de radiacién) hipodensa en TC
basal, hiperintensa en secuencias potenciadas en T2 e hipointensa en T1 (debido a la hiperemia) e hipo o
hiperecogénica en ecografia.

En el estudio de TC dinamico el area suele ser hipodensa en fases arteria y portal por alteracion de la
perfusion Fig. 4, si bien también puede realzar en fase arterial, por el incremento del aporte arterial, y en
fases tardias hay persistencia del realce secundario a la oclusion venosa con retraso del flujo de salida. Si
se realiza estudios de RM con contraste hepatoespecifico puede apreciarse bajo realce en la fase
hepatotelular por la hipocelularidad de la zona.

En el caso de higados con esteatosis (hallazgo bastante frecuente en pacientes tratados con
quimioterapia) la zona radiada puede tener un patrén invertido, siendo hiperdenso con respecto al resto
del higado en fase portal, por la reduccion de la infiltracion grasa.Fig. 5

En esta fase no debemos de confundir el area de hepatopatia radioinducida con metastasis hepaticas,
sobretodo en el caso de tratamiento con IMRT ya que la morfologia puede llegar a ser seudonodular,
para diferenciarla debemos de tener en cuenta que es rara la aparicion de metastasis unicamente en el
area tratada y en el caso de biopsia no habra correlacion histologica.Fig. 6 También puede simular areas
de esteatosis focal, si bien sin la disposicion tipica de las mismas.

Los hallazgos suelen mejorar o resolverse completamente, en higados previamente sanos, a lo largo de 3
a 6 meses debido al importante potencial reparador del 6rgano, apreciando también regeneracion
hepatocelular a nivel histolégico. El tratamiento en esta fase es de soporte.

Fase crénica: Si esta reparacion no se lleva a cabo (sobre todo en higados con mala funcion previa) se
puede observar atrofia, fibrosis o ambos en la zona afectada a lo largo del seguimiento oncolégico.
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Evolucion del dafio hepético postradioterapia

« Bazo

El bazo se irradia frecuentemente para el tratamiento paliativo de tumores como el linfoma y la leucemia
y para tratar la esplenomegalia y el hiperesplenismo. También puede quedar incluido en el campo de
radiacion de otros tumores abdominales (estobmago, pancreas...).

A pesar de que el tejido linfatico es muy radiosensible por la alta tasa de recambio celular, el estroma es
bastante resistente a la radiacion.

Para el tratamiento sintomatico de enfermedades hematologicas dosis de 10 Gy ayudan a una rapida
replecion de las lineas celulares y dosis tan bajas como 4-8 Gy pueden destruir tejido linfatico en horas.
La pérdida total de la funcion del 6rgano, aunque poco frecuente, puede ocurrir con dosis de unos 20 Gy
si se irradia la totalidad del bazo(1) y atrofia y fibrosis focal puede aparecer en unas 5-6 semanas tras
35-40 Gy (10).

Como en el resto de 6rganos la asociacion con quimioterapia condiciona mayor dafio.

Los hallazgos de imagen son similares a los del higado, apreciando un area bien definida, no anatémica y
correspondiente con el puerto de radiacion, de baja atenuacion en TC basal y fase portal y baja
intensidad de sefial en secuencias potenciadas en T1.

Tardiamente se puede apreciar un area de atrofia focal en la zona radiada o un bazo de pequefio tamafio y
desestructurado si se ha irradiado en su totalidad.

Efectos de la radiacion en el bazo

Generalmente los efectos de la radioterapia no son clinicamente significativos, no obstante puede haber
hipoesplenismo funcional o sepsis neumocoécica grave si ocurre la pérdida total de funcion.

* Pancreas:

Pagina 4 de 34 www.seram.es




El pancreas es un 6rgano glandular (epitelial) por lo que predomina la atrofia. Las células acinares,
encargadas de la produccion de enzimas digestivos, son mucho mas sensibles que las células de los
islotes.

La afectacion postradioterapia de este 6rgano es poco frecuente y suele pasar desapercibida, debido
también a su similitud con los cambios secundarios a la pancreatitis cronica.

En las pruebas de imagen se suele observar predominantemente atrofia glandular asi como
calcificaciones parenquimatosas e irregularidades del conducto pancreatico principal.

La afectacion suele ser asintomatica y no requiere tratamiento.

» Sistema gastrointestinal:

El dafio al sistema gastrointestinal es una importante causa de morbilidad tras el tratamiento
radioterapico y es frecuentemente un 6rgano limitante de dosis. Hasta un 90% de los pacientes suftrira
algtn tipo de cambio en el hdbito intestinal tras radioterapia pélvica y, en hasta un 50% de estos
pacientes, estos sintomas condicionaran su calidad de vida(7).

El grado de sensibilidad a la radiacion varia en los diferentes 6rganos, siendo el intestino delgado el mas
radiosensible por su rapido recambio celular y el mas resistente el recto, si bien debido a su posicion fija
y su frecuente irradiacion por la proximidad a otros drganos pelvianos frecuentemente irradiados, es
afectado frecuentemente.

Generalmente el umbral de dosis para el dafio actinico es de unos 55 Gy, si bien depende de manera
importante el volumen irradiado.

Factores predisponentes para el dafo son, a parte de la quimioterapia concomitante, la DM, la HTA, el
tabaco, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades del tejido conectivo, Cx previas y enfermedad
inflamatoria pélvica 7.

-Estomago v duodeno:

La gastritis radica o actinica es secundaria al edema y necrosis de las células epiteliales. Pueden aparecer
ulceras piloricas y prepiloricas con deformidad, similares a las tlceras benignas, si bien las primeras
pueden no resolverse. Se observan también estenosis fijas y areas aperistalticas, sobretodo en la region
antropildrica y puede haber perforacion.

En la TC los hallazgos no son especificos y se puede apreciar engrosaminento mural con realce mucoso
y estriacion de la grasa perigéstrica.
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Bastritis actinica

-Intestino delgado:

A pesar de ser el érgano mas radiosensible del sistema, suele recibir dosis mas bajas que el colon debido
a su gran movilidad, siendo el ileon terminal el més afectado por su posicion fija.

La enteritis rddica aguda suele aparecer unos pocos dias o semanas tras el tratamiento, aunque puede
ocurrir inmediatamente después del mismo. El dafio es mucoso, secundario a la necrosis de las células
epiteliales, apareciendo hiperemia, inflamacion y desprendimiento de la mucosa, pueden aparecer
abscesos en criptas y ulceras.

En la TC se observa importante realce mucoso, edema submucoso que condiciona engrosamiento
parietal y puede haber estriacion de la grasa adyacente y dilatacion de asas sin obstruccion.

Enteritis rédica aguda

El sintoma predominante es la diarrea secundaria a la malasbsorcion y la afectacion suele ser transitoria
y autolimitada.

La enteritis cronica: de meses a afios tras el tratamiento y se da en hasta el 16 % de los pacientes. No
suele ser proporcional a la dosis recibida, aunque se ha descrito que a mayor gravedad de dafio agudo
mas probabilidades de dafio crénico.

La afectacion es un proceso transmural con vasculitis obliterante de las arteriolas de la submucosa, que
condiciona isquemia, deposito de coldgeno y fibrosis. Hay también daiio mucoso y afectacion del
mesenterio.Fig. 11

Este dafio ocasiona estenosis radicas y adherencias favoreciendo la obstruccion intestinal, alteracion del
peristaltismo, seudopolipos e irregularidade mucosas, fistulas (enteroentéricas, enterocolicas,
enterovesicales, enterovasculares) y separacion y angulacion de las asas por fibrosis del mesenterio, la
perforacion intestinal es poco frecuente.
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Enteritis radica crdnica

El tratamiento es de soporte y en el caso de complicaciones puede ser quirurgico.
-Colon:

La afectacion histoldgica y los hallazgos radioldgicos son similares a los del intestino delgado.

La parte mas afectada es el recto. En la proctitis radica aguda se puede observar edema submucoso con
engrosamiento simétrico de la pared rectal, importante realce mucoso y estriacion de la grasa
mesorrectal. El sintoma predominante suele ser el sangrado digestivo bajo.

En la proctitis cronica se pueden generar estenosis y fistulas que pueden incluir la vagina y vejiga y
tractos sinusales, asi como ensanchamiento del espacio presacro Fig. 13 y engrosamiento de la fascia
perirrectal. También se ha sugerido la posibilidad de tumores de colon radioinducidos.

Fistulas vesicorectal y colorectal

En el diagnostico diferencial con otras patologias habria que incluir la tiflitis, patologia que se puede dar
en pacientes inmunocomprometidos por la quimioterapia, apreciando engrosamiento mural segmentario,
alteracion de la grasa y ascitis (generalmente en los cambios postradioterapia los pacientes estan
asintomaticos). Para diferenciar los cambios post tratamiento de la recurrencia tumoral, las masas
heterogéneas, asimétricas, con crecimiento e invasion estructuras vecinas, asi como la presencia de
linfadenopatias y carcinomatosis apuntan a la posibilidad de recidiva.

« Sistema genitourinario:

- Rifiones:

Son muy radiosensibles y, al igual que el intestino delgado, son 6rganos limitantes de dosis ya que dosis
de unos 28 Gy a ambos rifiones en menos de 5 semanas, puede condicionar fallo renal y, ademas, el dafio
renal tiende a ser permanente.

La afectacion renal se corresponde directamente, ademas de con la dosis administrada y su
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fraccionamiento, con el volumen renal expuesto. La pérdida de aproximadamente un 5% del volumen
renal condiciona una disminucion de su funcion representada por descenso del 20% en el aclaramiento
de creatinina (1).

Factores predisponentes del dafio son el fallo renal preexistente, particularmente secundario a DM e
HTA, asi como la quimioterapia previa o concomitante (sobre todo nefrotoxica), tabaco o cirugias
previas.

La nefritis radica aguda se da antes de los 3 meses. Generalmente el dafio glomerular visualizado
histologicamente precede a la imagen, por lo que el rifion mantiene la morfologia y el tamafio. Si bien
puede observarse un area geografica correspondiente con el puerto de radiacion de baja atenuacion en
TC y baja sefial en T1.

La nefritis crénica aparece de meses a afios tras la radioterapia. Radiolégicamente los rifiones suelen
presentar atrofia focal (delimitada por el puerto)Fig. 15 o difusa, con pérdida de funcion y sin
obstruccion. La hipertrofia compensadora puede ocurrir aunque es poco frecuente.

Se ha descrito la hipertension arterial maligna hasta 10 afios después del tratamiento, secundaria a la
hiperproduccion de renina (4).

Los cambios post radioterapia

pueden simular pielonefritis, infartos renales y, raramente, masas.

Evolucién del dafio renal

-Uréteres:

Los uréteres son muy resistentes a la radiacion debido a que, a pesar de que el urotelio es un tejido muy
sensible, estos estan compuestos predominantemente por musculo que es bastante resistente.

Las estenosis asociadas a la radiacion son manifestaciones tardias y poco frecuentes del tratamiento y
suelen ser estrechamiento progresivos largos y de margenes lisos. Estas estenosis pueden causar
hidrouréter e hidronefrosis afectando finalmente a la funcion renal. Se visualizan mejor en la TC en fase
excretora.

Las estenosis secundarias al tratamiento se deben de diferenciar de las tumorales, que suelen tener un
cambio mas abrupto de calibre y margenes irregulares.

Ademas hay que tener en cuenta, en el caso de hidronefrosis, la posibilidad de recidiva tumoral
sobretodo en tumores de cérvix.

-Vejiga:

La vejiga es el 6rgano mas radiosensible del sistema urinario por la rapida proliferacion de las células
epiteliales. La cisititis radica sucede en hasta el 12% de los pacientes con irradiacion pélvica. El dao es
dosis dependiente siendo el umbral de dosis unos 30 Gy para la aparicion de dano y 70 Gy para que este
dafio se cronifique.

En la fase aguda hay edema de la pared apreciando engrosamiento difuso o focal (segun el puerto de
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radiacion) de la misma en las diferentes pruebas de imagen. Hay ademas realce mucoso en TC y en la
secuencia de RM T1 postcontraste asi como hiperintensidad de sefial en la capa mas externa de la pared
en T2 y pueden mostrar restriccion en las secuencias de difusion. Si se produce hemorragia y necrosis se
puede ocasionar un coagulo en el interior de la vejiga que es facilmente diferenciable de una lesion
tumoral.

Cistitis radica

Una complicacion tardia e infrecuente, pero grave y potencialmente mortal, es la rotura vesical. También
se pueden ocasionar fistulas rectovesicales y vesicovaginales, sobre todo tras el tratamiento con
braquiterapia.

Hay una asociacion frecuente de la cistitis con la enteritis y proctitis radicas.

-Utero:

Los hallazgos de imagen en el Utero se suelen apreciar a los 6 meses identificando, en las pacientes
premenopausicas, atrofia, pérdida de la diferenciacion de la anatomia zonal y adelgazamiento e
hipointensidad del miometrio. En las mujeres postmenopausicas no suelen apreciarse cambios, no
obstante la reduccion del tumor puede condicionar alteraciones en la morfologia, como por ejemplo mala
visualizacion del cérvix.

Los tejidos blandos adyacentes al tumor se vuelven fibréticos e hipointensos en RM, pudiendo
confundirse con recidiva tumoral, en lugar de respuesta, en el seguimiento de las pacientes. El signo mas
importante de respuesta es objetivar el estroma normal.

Como complicaciones puede ocasionarse estenosis cervical, que suele instaurarse entre los 3-6 meses
con la consecuente obstruccion uterina causando hidrometra, piometra o hematdémetra y problemas en el
embarazo y parto, por disminucion de volumen, vascularizacion y alteraciones a nivel histolégico. Como
complicacion, generalmente tardia y secundaria a la braquiterapia por carcinoma de cérvix, en algunas
pacientes se pueden generar fistulas vesicovaginales o rectovaginales.

fistula vesicovaginal
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-Ovarios:

El estroma ovarico y los oocitos son muy radiosensibles. Los ovarios disminuyen de tamafio y de
intensidad de sefial con pérdida de foliculos fisiologicos a los 6 meses tras la radioterapia.

La funcion ovarica puede ser mantenida en pacientes premenopausicas mediante el reposicionamiento
quirargico de los ovarios fuera del campo de radiacion (oopexia).Es importante conocer este antecedente
quirdrgico para no confundir los ovarios con implantes peritoneales.

-Organos genitales masculinos:

Después de la irradiacion pélvica en varones por tumores prostaticos o rectales se puede apreciar atrofia
de las vesiculas seminales y de los testiculos.

Los testiculos sufren atrofia del estroma y fibrosis de los elementos glandulares, lo que puede ocasionar
hipogonadismo y subfertilidad. En la ecografia se puede observar, a parte de la disminucion del tamafio,
incremento de la ecogenicidad.

También se suele identificar pérdida de la anatomia zonal prostatica en RM en las secuencias
potenciadas en T2.

* Sistema musculoesquelético:

El hueso se afecta hasta en el 90% de los pacientes. El dafio es secundario a la necrosis de los elementos
hematopoy¢éticos (altamente sensibles) y reeplazamiento graso de la médula dsea asi como dafio
microvascular.

Es el tnico 6rgano con reemplazamiento graso en lugar de fibrosis y el dafio suele ser permanente.

Los primeros dias tras la exposicion hay edema y a las 8 semanas un reemplazamiento graso de la
médula. Por lo que el primer hallazgo en RM es un area geografica de alta intensidad de sefial en
secuencias potenciadas en T2 y baja en T1 (secundario al edema) apreciando al poco tiempo alta
intensidad de sefial en ambas secuencias por el reemplazamiento graso. Hay que tener en cuenta que la
afectacion de la médula puede ser parcheada, lo que puede simular afectacion metastasica, si bien los
hallazgos post tratamiento solo afectaran al campo radiado. En TC y placa simple se observa osteopenia.
Debido a la osteopenia una complicacion frecuente son las fracturas por insuficienciaFig. 19,
visualizadas en el seguimiento de los pacientes en TC y RM (linea de baja intensidad de senal en T1 y
alta en T2), las més frecuentes en el sacro y las ramas pubicas, que no suelen soldar bien.

Dafio 6sen

También se puede apreciar necrosis aséptica, osteitis y reabsorcion Osea.

En nifios puede ocasionarse alteracion del crecimiento y escoliosis

La miositis del musculo estriado incluido en el campo suele ocurrir, representado con alta intensidad de
sefial en T2 y realce en T1 postcontraste. También puede llegar a observarse calcificaciones
intramusculares y de las partes blandas adyacentes, sobre todo en pacientes tratados con técnicas mas
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antiguas y con mucho tiempo de evolucion.Fig. 21

« Daiio vascular:

El dafio vascular agudo afecta a la intima y en la fase cronica afecta a la totalidad de la pared.

Lo mas frecuente es el dafio microvascular con proliferacion miointimal en arteriolas y trombosis en
vénulas que pueden ocluirse de manera aguda y condicionar alteracion de la perfusion local. Esto puede
progresar a endarteritis obliterans con la consecuente hipoperfusion, isquemia y fibrosis del 6rgano
irrigado.

Menos habitual es la afectacion de los vasos medianos y grandes, aunque la aterosclerosis acelerada y
dafio tisular con hialinizacion y fibrosis puede ocurrir. La aterosclerosis radica suele ser focal siguiendo
el portal de radioterapia.

Raramente, los vasos irradiados pueden romperse, los més afectados son las carétidas y menos frecuente
la aorta y las arterias femorales.

* Tumores radioinducidos:

Los tumores radioinducidos pueden llegar a observarse con una latencia entre la exposicion y el dafio de
hasta décadas, con un tiempo medio de 4 a 17 afios.

Los mas frecuentes son el sarcoma de partes blandas (mas agresivos que los espontaneos), el sarcoma
6seo, osteocondroma, linfoma y mesotelioma.

Dada la mejoria en los tratamientos con el consecuente incremento en la esperanza de vida se estima que
aumenten las neoplasias secundarias.

Imagenes en esta seccion:
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Planificacion de radioterapia en céncer de recto bajo

Fig. 1: Plan de RTC3D. RM axial (a) y coronal (b) T2 en cancer de recto bajo. ¢) Imagenes de TC axial,
sagital y coronal mostrando el plan para radioterapia externa conformacional 3D en el mismo paciente.
La mejor conformacion de dosis de esta técnica ayuda a incrementar la cantidad de volumen tumoral
recibiendo la dosis correcta a la vez que reduce las altas dosis el los tejidos no tumorales, sin embargo el
incremento del nimero de haces aumenta el volumen de tejido normal recibiendo menor dosis.
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Planificacion de la radiacién y cambios postradioterapia

b)

Fig. 2: Plan de radioterapia y dafio hepatico. a) TC axial con superposicion de colores representando los
haces de radiacion del plan de radioterapia conformacional 3D en un paciente con carcinoma
pancreatico. b) TC axial en el mismo paciente tras cirugia y radioterapia mostrando cambios cronicos en
el parégnuima hepatico con area de baja atenuacion (flecha amarilla) y atrofia (flecha roja) tras el
tratamiento.
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Efectos de la radiacidn en tumores extraabdominales

Fig. 3: Dafo hepatico en tumores extraabdominales. Mujer de 55 afos tratada con radioterapia externa
por cancer de mama derecha. Se aprecia un area no anatémica de baja atenuacion que afecta a la periferic
del segmento 8 hepatico que refleja el puerto de radiacion.
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Evolucidn del daio hepético postradioterapia

Fig. 4: Evolucion del dafio hepatico: Paciente tratado con RT externa por carcinoma gastrico. a) TC axial
postcontraste muestra el parénquima hepatico normal previo al tratamiento (flecha). b) Efectos agudos
post RT donde se observa un area no anatomica y margenes bien definidos de baja atenuacion afectando
a los segmentos 3 y 4 (flecha). c) Imagen al mismo nivel tres afios mas tarde con atrofia focal de los
segmentos afectados por cambios cronicos.
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Cambios postradioterapia en higado esteatdsico

Fig. 5: Dafo hepatico en esteatosis. a)Paciente que recibi6 radioterapia externa por tumor gastrico, en
este caso el higado tenia infiltracion grasa previo al inicio del tratamiento, asi el patron de atenuacion en
la TC de reevaluacion esta invertido: el parénquima radiado es relativamente hiperdendo (flecha azul)
comparado con el resto del parénquima (flecha amarilla) que permanece con la infiltracion grasa.
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Dafio hepatico simulando lesidn focal

c)

Fig. 6: TC axial (a) y coronal (¢) en una paciente tratada con RT externa un afio antes por tumor
pancredtico, se aprecia un area focal seudonodular de baja atenuacion en el LHI, simulando una lesion
focal (flecha naranja), hay también esteatosis probablemente postQT. ¢) Mismo paciente un afio antes,
previo al tratamiento donde se observa mayor volumen sin alteraciones focales. d) un afio después de (a),
la zona presenta atrofia focal sin areas seudonodulares lo que confirma los cambios cronicos postRT.
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Efectos de la radiacidn en el bazo

Fig. 7: Efectos de la radiacion en el bazo. a) TC postcontraste de un paciente con carcinoma gastrico en
el estudio de extension previo al tratamiento. TC axial (b) y coronal (¢) del mismo paciente 5 afios
después tras el tratamiento con cirugia y radioterapia externa. Se aprecia atrofia focal y pérdida de la
morfologia normal del polo anterior esplénico (flecha roja) secundario a cambios cronicos
postradioterapia. Incidentalmente se observa atrofia focal del polo superior renal (flecha verde).
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Atrofia pancreatica

Fig. 8: Atrofia pancreatica postradioterapia. a) TC axial postcontraste en un paciente tratado con
radioterapia externa dos afios antes por afectacion por mieloma de los cuerpos vertebrales de D10-D12.
Se aprecia atrofia focal de cuerpo pancreatico con leve dilatacion de conducto de Wirsung (flechas
verdes), la cola pancreatica mantiene volumen normal. b) Mismo paciente que (a) en una TC previa a la
radioterapia donde se aprecia un pancreas con volumen normal.
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bastritis actinica

b)
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Fig. 9: Gastritis actinica. a) TC axial postcontraste en un paciente que recibio6 radioterapia externa por un
carcinoma gastrico, se puede apreciar engrosamiento mural, realce mucoso y estriacion de la grasa
perigastrica en el antro géstrico y bulbo duodenal. b) Imagen de endoscopia mostrando mucositis
postradica (la biopsia realizada confirmé el diagnostico).
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Enteritis radica aguda

Fig. 10: Enteritis radica aguda. TC axial (a,b) y coronal (c) postcontraste mostrando dilatacion,
engrosamiento mural importante, realce mucoso y con estriacion de la grasa en asas yeyunales e ileales
en un paciente que recibio radioterapia externa por carcinoma de ovario.
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Fig. 11: Enteritis radica. a) TC axial con contraste oral e intravenoso en un paciente con irradiacion
pélvica por carcinoma rectal. Se aprecia marcado engrosamiento mural de asas de ileon y sigma con
estriacion de la grasa en relacion con enteritis radica. b)TC axial con contraste oral e intravenoso en el
mismo paciente antes de la radioterapia sin apreciar los cambios intestinales.
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Enteritis radica cronica

Fig. 12: Enteritis radica cronica en una mujer que recibio radioterapia externa por carcinoma de cérvix.
TC con contraste oral e intravenoso (a) y RM T2 (b y ¢) donde se muestra engrosamiento mural de sigma
y asas de intestino delgado (flechas verdes) con fibrosis mesentérica (flecha naranja) en relacion con
enteritis radica cronica.
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Incremento del espacio presacro

b)

Fig. 13: Aumento de partes blandas presacro. TC axial (a) y sagital (¢) en un paciente con tumor rectal
tratado con cirugia y radioterapia externa. Se aprecia incremento del espacio presacro (flechas) ocupado
por un aumento de partes blandas.
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Fistulas vesicorectal y colorectal

Fig. 14: Fistula vesicorectal y colorectal en paciente con carcinoma de prostata radiado. a) y b) fistula
rectovesical afios después de la radiacion. Se observa comunicacion entre la pared anterior del recto y la
pared posterior de la vejiga, con paso de contraste oral a la vejiga. El paciente fue tratado con cistectomie
y Hartman. c¢) y d) mismo paciente 5 afios después donde se aprecia una fistula colorectal entre el ciego y
el mufidn rectal.
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Dafio renal radioinducido

Fig. 15: Dafio renal postradioterapia. TC axial (a) y coronal (b) postcontraste mostrando atrofia focal del
margen anterior del polo superior del rifion izquierdo (flechas rojas) incluido en el campo de radiacion de
un tumor gastrico. ¢) TC del mismo paciente 5 afios antes apreciando morfologia normal del rifién
izquierdo (flecha azul).
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Evolucion del dafio renal

Fig. 16: Evolucioén dafio renal. TC axial postcontraste al mismo nivel en una mujer que recibid
radioterapia vertebral por una metéstasis de carcinoma de mama. a) Rifiones normales previos al
tratamiento. b) Area bien definida de baja atenuacion y discreto adelgazamiento cortical en la region
medial de ambos rifiones (flechas). ¢) Evolucion de la atrofia focal renal en una TC realizada 6 afos
después (flechas).
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Cistitis radica

Fig. 17: Cistitis radica. Paciente que recibi6 radiacion pélvica por carcinoma rectal. a) TC axial y b) RM
Axial FSE T2 mostranto marcado angrosamiento parietal de la vejiga urinaria con incremento de realce
mucoso debido a cistitis radica (flechas). c) Secuencia DWI (b=600 s2/mm), la pared vesical muestra

una banda continua de alta intensidad de sefial en relacion con restriccion de la difusion (hipointensa en
ADC, no mostrado)
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Fistula vesicovaginal
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Fig. 18: Fistula vesicovaginal en una mujer tratada con radioterapia externa, cirugia y braquiterapia por
un carcinoma cervical. a) Cistografia convencional y (b) TC urografia en fase excretora con
reconstruccion coronal, donde apreciamos una comunicacion entre la pared posterior de la vejiga y la
pared anterior vaginal (flechas amarillas), la cual se rellena de contraste iv desde la vejiga.
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Daiio 6seo

Fig. 19: Afectacion 6sea. TC axial (a) y coronal (b) de la pelvis mostrando fracturas de insuficiencia en
el sacro (flechas) en una mujer tratada por carcinoma endometrial.
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Dafio dseo

Fig. 20: Dafio 6seo. a) RM axial T1 y b) sagital T2 en un paciente tratado con radioterapia externa y
braquiterapia por carcinoma cervical. Se aprecia reemplazamiento de la médula 6sea por grasa debido a
cambios postradioterapia y podemos apreciar lineas hipointensas a través de ambas alas sacras y en S2
en relacion con fracturas de insuficiencia. ¢) y d) mismas secuencias que a) y b) mostrando médula 6sea
normal antes de la radioterapia. Se aprecia asimismo el caéncer cervical.
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Cambios pélvicos postradioterapia en paciente tratada hace mas de 30 afios

Fig. 21: TC axial (a) y ecografia (b) en una mujer tratada por un carcinoma de cérvix 30 afios antes. Se
aprecian extensas calcificaciones de partes blandas afectando a los misculos obturadores y fascias
pélvicas, secundario a técnicas antiguas de radioterapia para carcinoma avanzado (flecha amarilla). Se
observa también engrosamiento mural de asas de intestino delgado y sigma (flechas azules) y estriacion
de la grasa por colitis y enteritis actinica.

Conclusiones

A pesar de que con las técnicas modernas de radiacion el dafio a los drganos vecinos es menor que con
las técnicas tradicionales y de que estas estan evolucionando rapidamente para minimizarlo, la
exposicion y el dafio inadvertido siguen ocurriendo. Ademas se siguen controlando pacientes tratados
con técnicas antiguas que han sobrevivido al cancer y contintian en seguimiento o se les realizan estudios
de imagen por otras causas.

El dafo post radioterapia puede ser una importante fuente de morbilidad para los pacientes y, a veces, los
hallazgos de imagen pueden simular otras patologias e incluso recurrencia tumoral

La evaluacion de los estudios de imagen en estos pacientes requiere del conocimiento de los cambios
post radioterapia esperados para evitar errores diagnodsticos y ayudar a establecer el tratamiento correcto.
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