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Objetivo: Determinar mediante tomografía pulmonar de alta resolu-
ción, la incidencia de alteraciones producidas por la irradiación del
cáncer de mama en el pulmón y su relación con el volumen pulmonar
irradiado.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 59 pacientes con cán-
cer de mama sometidas a radioterapia complementaria. Se practicó to-
mografía pulmonar de alta resolución a los tres y nueve meses de fina-
lizar la radioterapia. Se analizó la incidencia de signos de neumonitis y
fibrosis por radiación, y se estudió su relación con el volumen pulmo-
nar irradiado.

Resultados: El desarrollo del signo más frecuente de neumonitis
(consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irradiado pero
no limitadas a la forma del campo de radiación) y de los más frecuen-
tes de fibrosis (pérdida de volumen y desarrollo de opacidades lineales
abigarradas), se asociaron significativamente al volumen y porcentaje
de pulmón incluido en el campo de tratamiento, de forma que en las
pacientes que no los presentaron, el porcentaje y el volumen pulmonar
irradiado fueron muy inferiores al de las pacientes que sí los desarro-
llaron. La edad y la quimioterapia no se asociaron significativamente a
la presencia de los signos de neumonitis y fibrosis por radiación. Todas
las pacientes permanecieron asintomáticas.

Conclusiones: Es necesario realizar una minuciosa simulación de
los tratamientos y cuantificar en cada paciente el volumen pulmonar
incluido en el campo de irradiación, y es recomendable llevar a cabo
un seguimiento de la función pulmonar de aquellas pacientes en las
que no sea factible la irradiación de un volumen de pulmón inferior a
150 cm3 o un porcentaje del volumen pulmonar inferior al 12%.

Palabras clave: Cáncer de mama. Radioterapia. Tomografía pulmonar
de alta resolución. Volumen pulmonar irradiado.

Relation between Incidence of
Tomographic Changes and Radiated
Volume in the Lungs of Breast
Cancer Patients

Objective: To determine by means of high-resolution computed to-
mography of the lung the incidence of changes produced by breast
cancer irradiation in the lung and its relation to irradiated lung volume.

Material and Methods: Prospective study of 59 breast cancer pa-
tients submitted to complementary radiation therapy. There was perfor-
med high-resolution computed tomography of the lung at 3 and 9
months time after completing radiation therapy. Incidence of signs of
radiation-provoked pneumonitis and fibrosis were analyzed, as well as
any relation to irradiated lung volume.

Results: Development of the most commonly occurring signs of
pneumonitis (patchy areas contained in the irradiated lung but not limi-
ted to the irradiated field) and fibrosis (volume loss and development
of irregular linear opacities) were significantly related to volume and
percentage of the lung included within the irradiated field. Patients
who did not present such signs had been subjected to a smaller volume
and lung percentage under irradiation. Neither age nor chemotherapy
were significantly related to the presence of radiation-provoked signs
of pneumonitis and fibrosis. All patients were asymptomatic.

Conclusion: It would be necessary to perform meticulous treatment
simulations and make quantifications of lung volume included within
irradiated fields for every patient. There should be recommended a fo-
llow-up of lung function in those patients for whom irradiated volumes
less than 150 cm, or volume percentages less than 12%, are not feasi-
ble.

Key words: Breast Cancer, Radiation Therapy, High-Resolution Com-
puted Tomography of the Lung, Irradiated Lung Volume.

La radioterapia tiene un papel fundamental en el tratamiento
de la mayor parte de las pacientes diagnosticadas de cáncer

de mama. No obstante, a pesar de los avances en la técnica, la
irradiación del cáncer de mama conlleva inevitablemente la de
parte del pulmón subyacente1-5, debido a la geometría curvada de
la pared torácica anterior.
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El estudio de la función pulmonar en pacientes irradiadas por
cáncer de mama ha cobrado gran interés en los últimos años por
el aumento de los tratamientos curativos y, por tanto, de la super-
vivencia de las pacientes; de ahí la necesidad de minimizar los
efectos no deseados de la irradiación que puedan aumentar la
morbilidad terapéutica. 

Los efectos de la irradiación pulmonar pueden apreciarse a ni-
vel clínico, radiológico e histológico6-11. Se distinguen dos fases
principales8: la de neumonitis aguda y la fase tardía o de fibrosis
(a partir de los seis meses). Por otra parte, los cuadros asintomá-
ticos son muy frecuentes12. 

Inicialmente, para valorar la repercusión de la irradiación en
el pulmón, se utilizó la radiografía de tórax, que evidenciaba la
afectación del tejido pulmonar subyacente en la mayoría de las
radiografías torácicas realizadas a pacientes que habían recibido
radioterapia por cáncer de mama13-14. 

Posteriormente, se observó que la radiografía de tórax no era
lo suficientemente sensible, dado que podría existir un deterioro
pulmonar severo regional de ventilación y perfusión en pacientes
con radiografías torácicas completamente normales15. 

La tomografía computarizada (TC) pulmonar y sobre todo
la TC pulmonar de alta resolución (TCAR), tienen una gran
sensibilidad para detectar lesiones pulmonares producidas por
la radioterapia16-17. Algunos autores17 han estudiado mediante
TCAR las alteraciones pulmonares desarrolladas en pacientes
irradiadas por cáncer de mama, sin valorar su correlación con
el volumen pulmonar irradiado. En otro trabajo16, se han in-
vestigado sólo los hallazgos radiológicos pulmonares tardíos
realizando una TCAR a los siete meses de finalizar la radiote-
rapia, relacionándolos con el volumen pulmonar irradiado.
Nosotros estamos interesados en analizar la relación entre los
hallazgos radiológicos precoces y tardíos detectados mediante
TCAR a los tres y nueve meses de finalizar la radioterapia y el
volumen de pulmón que queda englobado en el volumen irra-
diado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo un estudio longitudinal prospectivo de
intervención antes-después en una muestra consecutiva de pa-
cientes con cáncer de mama, remitidas a lo largo de 10 meses al
Servicio de Oncología Radioterápica del Hospital Clínico Uni-
versitario de Valencia, para tratamiento complementario.

Tras excluir a aquellas pacientes con enfermedad respiratoria
en evolución, recidiva local, enfermedad metastásica, fumado-
ras o edad superior a 75 años, la muestra final estudiada fue de
59 pacientes, con una media de edad de 55 años (desviación es-
tándar [DE]: 12 años). En el 40,7% de los casos, la neoplasia se
localizó en la mama derecha y en el 59,3% restante en la iz-
quierda. 

Todas las pacientes fueron intervenidas quirúrgicamente antes
de la radioterapia, con mastectomía en el 42,4% de los casos y
cirugía conservadora en el 57,6% restante. En el 81,3% de los
casos, se administró quimioterapia previa a la radioterapia, y el
esquema más empleado fue FEC-75 (fluorouracilo, epi-adriami-
cina y ciclofosfamida), seguido de FAC (fluorouracilo, adriami-
cina y ciclofosfamida) y AC (adriamicina y ciclofosfamida).
Ninguno de estos agentes antineoplásicos forma parte de los co-
múnmente asociados a toxicidad pulmonar (bleomicina, mitomi-
cina, BCNU, ara-C, interleucina-2 y metotrexato)18.

Se realizó radioterapia externa mediante telecobaltoterapia so-
bre la glándula mamaria y/o pared torácica homolateral a la le-
sión con dos haces tangenciales y distancia foco-piel fija. Para el
tratamiento de las áreas ganglionares locorregionales, se añadió
un haz anterior directo conformado. La dosis administrada fue
de 50 Gy con un fraccionamiento de 2 Gy/día a lo largo de cinco
semanas y cinco sesiones por semana.

A todas las pacientes se les realizó una TCAR a los tres meses
de finalizar la radioterapia, y se analizó la incidencia de los tres
patrones de neumonitis por radiación19: 

— Opacidad homogénea en vidrio deslustrado que afecta uni-
formemente las porciones de pulmón irradiado.

— Consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irra-
diado pero no ajustadas a la forma del campo de radiación.

— Discreta consolidación ajustada al campo de radiación, pe-
ro que no afecta de forma homogénea al parénquima pulmonar
irradiado.

A los nueve meses se repitió la TCAR a todas las pacientes
para valorar la presencia de fibrosis por radiación, que se identi-
fica por19:

— Opacidades lineales abigarradas.

— Pérdida de volumen.

— Consolidación densa progresiva.

— Bronquiectasias de tracción.

— Engrosamiento pleural.

— Consolidación densa con broncograma aéreo ectásico.

— Opacidades lineales en el margen del campo de irradiación.

— Consolidaciones discretas limitadas al campo de irradia-
ción pero no afectándolo uniformemente.

No se planteó realizar la TCAR antes de la irradiación, porque
todas las pacientes presentaban radiografías de tórax normales y
no tenían antecedentes pulmonares que justificasen la realización
de esta prueba antes de la radioterapia.

Las variables explicativas del estudio fueron: volumen pul-
monar irradiado (variable principal), inclusión del área supra-
clavicular, quimioterapia previa, tipo de cirugía (radical o
conservadora) y edad. En la medición de las variables relati-
vas a la TCAR se ha empleado una técnica de enmascara-
miento, de modo que el radiólogo evaluador desconocía los
valores obtenidos en los cálculos del volumen pulmonar irra-
diado.

A todas las pacientes se les practicó una sesión de planifi-
cación del tratamiento en la que se calculó el volumen pulmo-
nar homolateral global e irradiado, a partir de imágenes obte-
nidas en un simulador-TC (simulador MECASERTO, con sis-
tema tomográfico KERMATH), mediante histogramas
dosis-volumen, calculados con el sistema de planificación Do-

sigray desarrollado en el Institut Gustave Roussy (Villejuif,
Francia).

Para valorar la significación estadística de las comparaciones,
se empleó el test exacto de Fisher (comparación de proporcio-
nes) y la prueba U de Mann-Whitney para comparar las distribu-
ciones de las variables cuantitativas (edad, volumen pulmonar
incluido y porcentaje de pulmón incluido, que no seguían una
distribución normal) en función de las categorías definidas por
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las variables derivadas de la TC. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

En la valoración precoz a los tres meses, se encontraron los si-
guientes signos de neumonitis por radiación limitados al campo
de irradiación:

— Consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irra-
diado pero no ajustadas a la forma del campo de radiación (fig.
1) en 19 (32%) pacientes.

— Discreta consolidación ajustada al campo de radiación pero
que afectaba de forma no homogénea al parénquima pulmonar
irradiado (fig. 2) en 10 (16%) pacientes.

— Opacidad homogénea en vidrio deslustrado (fig. 3), que
afectaba uniformemente las porciones de pulmón irradiado en
ocho (13%) pacientes.

Fuera del campo de irradiación se detectó:

— Pérdida de volumen en 13 (22%) pacientes.

— Consolidación parcheada u homogénea en tres (0,5%) pa-
cientes.

— Áreas de opacidad en vidrio deslustrado en dos (0,3%) pa-
cientes.

En la valoración tardía a los nueve meses se observaron los si-
guientes signos de fibrosis por radiación:

— Pérdida de volumen (fig. 4) en 35 (59%) pacientes.

— Opacidades lineales abigarradas (figs. 4 y 5) en 30 (51%)
pacientes.

— Bronquiectasias de tracción (fig. 4) en cinco (0,8%) pa-
cientes.

— Opacidades lineales en el margen del campo de irradiación
en cuatro (0,7%) pacientes.

— Consolidación densa progresiva (fig. 5) en tres (0,5%) pa-
cientes.

— Engrosamiento pleural en dos (0,3%) pacientes.

Otros hallazgos tardíos menos frecuentes fueron: consolida-
ción densa con broncograma aéreo ectásico y consolidaciones
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Fig. 1.—Consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irradia-
do(delimitado por la línea azul) pero no limitadas a la forma del campo

de radiación.

Fig. 2.—Discreta consolidación ajustada al campo de irradiación (deli-
mitado por la línea azul) pero que afecta de forma no homogénea al 

parénquima pulmonar irradiado.

Fig. 3.—Opacidad homogénea en vidrio deslustrado. Fig. 4.—Opacidades lineales abigarradas (1). Bronquiectasia de trac-
ción (2) y pérdida de volumen
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discretas limitadas al campo de irradiación pero no afectándolo
uniformemente, en un paciente cada una de ellas (0,1%). 

Ninguna paciente presentó sintomatología clínica en el perío-
do de seguimiento.

En las tablas 1 y 2 se exponen los signos más frecuentes de
neumonitis y fibrosis por radiación, en relación con los otros
tratamientos recibidos y la inclusión del área supraclavicular en
el volumen de tratamiento. La cirugía radical se asoció a una
mayor frecuencia de opacidad homogénea en vidrio deslustrado
que afectaba uniformemente las porciones de pulmón irradiado
(V1) y consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irra-
diado pero no ajustadas a la forma del campo de radiación (V2),
siendo estadísticamente significativo para V1 con una p = 0,008
mediante la prueba exacta de Fisher. También se observa una
mayor presencia de una consolidación ajustada al campo de ra-
diación que afecta de forma no homogénea al parénquima pul-
monar irradiado (V3) y de V1 en las pacientes tratadas con qui-
mioterapia previamente, aunque no hubo diferencias estadística-
mente significativas. La inclusión del área supraclavicular en el
campo de tratamiento se asoció a una mayor frecuencia de las
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Fig. 5.—Consolidación densa progresiva (1). Opacidades lineales abi-
garradas (2).

TABLA 1

NÚMERO (Y PORCENTAJE DE FILA) DE PACIENTES EN FUNCIÓN DE LAS VARIABLES INDICATIVAS DE NEUMONITIS 
POR RADIACIÓN DE LA TCAR Y DIVERSAS VARIABLES EXPLICATIVAS

V1 V2 V3

No Sí (%) No Sí (%) No Sí (%)

Quimioterapia previa
No 10 1 (9,1) 7 4 (36,4) 11 0 (0,0)
Sí 41 7 (14,6) 33 15 (31,3) 38 10 (20,8)

Cirugía radical
No 33 1 (2,9) 25 9 (26,5) 28 6 (17,6)
Sí 18 7 (28,0) 15 10 (40,0) 21 4 (16,0)

Radioterapia supraclavicular
No 33 4 (10,8) 30 7 (18,9) 33 4 (10,8)
Sí 18 4 (18,2) 10 12 (54,5) 16 6 (27,3)

V1: Opacidad homogénea en vidrio deslustrado que afecta uniformemente las porciones de pulmón irradiado; V2: consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irradiado pero no ajustadas a
la forma del campo de radiación; V3: discreta consolidación ajustada al campo de radiación pero que afecta de forma no homogénea al parénquima pulmonar irradiado.

TABLA 2

NÚMERO (Y PORCENTAJE DE FILA) DE PACIENTES EN FUNCIÓN DE LAS VARIABLES INDICATIVAS DE FIBROSIS 
POR RADIACIÓN DE LA TCAR Y DIVERSAS VARIABLES EXPLICATIVAS

V4 V5 V6 V7

No Sí (%) No Sí (%) No Sí (%) No Sí (%)

Quimioterapia previa
No 9 2 (18,2) 6 5 (45,5) 7 4 (36,4) 10 1 (9,1)
Sí 37 11 (22,9) 23 25 (52,1) 17 31 (64,6) 44 4 (8,3)

Cirugía radical
No 27 7 (20,6) 19 15 (44,1) 15 19 (55,9) 32 2 (5,9)
Sí 19 6 (24,0) 10 15 (60,0) 9 16 (64,0) 22 3 (12,0)

Radioterapia supraclavicular
No 30 7 (18,9) 23 14 (37,8) 18 19 (51,4) 35 2 (5,4)
Sí 16 6 (27,3) 6 16 (72,7) 6 16 (72,7) 19 3 (13,6)

RT: Radioterapia; V4: pérdida de volumen en la valoración precoz; V5: opacidades lineales abigarradas; V6: pérdida de volumen en la valoración a los nueve meses; V7: bronquiectasias de tracción.

1

2



tres variables indicativas de neumonitis por radiación, siendo
significativa sólo para V2 con una p = 0,009 mediante la prueba
exacta de Fisher.

La pérdida de volumen en la valoración precoz fue algo más
frecuente en aquellas pacientes en las que se había incluido el
área supraclavicular en el campo de tratamiento, así como en
las que recibieron quimioterapia previa y cirugía radical (tabla
2), si bien estas diferencias no fueron estadísticamente signifi-
cativas.

La inclusión del área supraclavicular y la cirugía radical se
asociaron a una mayor presencia de opacidades lineales abiga-
rradas, pérdida de volumen y bronquiectasias de tracción en la
valoración a los nueve meses, siendo significativa únicamente la
inclusión del área supraclavicular para el desarrollo de opacida-
des lineales abigarradas con una p = 0,015 mediante la prueba
exacta de Fisher.

La QT no fue estadísticamente significativa, aunque las pa-
cientes sometidas a quimioterapia desarrollaron más frecuente-
mente opacidades lineales abigarradas y pérdida de volumen a
los nueve meses. 

La pérdida de volumen también se encontró en 13 pacientes
en la valoración realizada a los tres meses de concluir la radiote-
rapia.

En las tablas 3 y 4 se exponen los signos de neumonitis y fi-
brosis por radiación más frecuentes encontrados en la TCAR y
su relación con el volumen pulmonar irradiado y el porcentaje de

pulmón irradiado. La edad no se asoció significativamente a la
presencia de estos signos de neumonitis y fibrosis por radiación.

El desarrollo de consolidaciones parcheadas contenidas en el
pulmón irradiado pero no ajustadas a la forma del campo de ra-
diación (V2), se asoció significativamente al volumen y porcen-
taje de pulmón incluido en el campo de tratamiento (tablas 3 y
4), de forma que en las pacientes que no las presentaron, el por-
centaje y el volumen pulmonar irradiado fueron muy inferiores
respecto a los valores de dichos parámetros en las pacientes que
sí las desarrollaron. 

La presencia de una discreta consolidación ajustada al campo
de radiación pero que afectaba de forma no homogénea al parén-
quima pulmonar irradiado (V3), y el desarrollo de una opacidad
homogénea en vidrio deslustrado que afectaba uniformemente
las porciones de pulmón irradiado (V1), no se asociaron signifi-
cativamente a ninguna variable.

La pérdida de volumen en la valoración a los nueve meses
(V6) y el desarrollo de opacidades lineales abigarradas (V5) se
asociaron significativamente al volumen y al porcentaje de pul-
món incluido en el campo de tratamiento (tablas 3 y 4), de forma
que en las pacientes que no los presentaron, el porcentaje y el
volumen pulmonar irradiado fueron muy inferiores respecto a
los de las pacientes que sí los desarrollaron, generalmente por
debajo del 12% y 150 cm3, respectivamente.

En la tabla 4 se observa que la pérdida de volumen en la valo-
ración precoz (V4) y el desarrollo de bronquiectasias de tracción
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TABLA 3

RELACIÓN ENTRE EL VOLUMEN PULMONAR IRRADIADO 
Y LOS SIGNOS DE NEUMONITIS (V1-3) Y FIBROSIS (V4-7) 

POR RADIACIÓN ENCONTRADOS EN LA TCAR

n Mediana Mínimo Máximo pa

V1 0,40
Sí 8 172 90 328
No 51 154 19 378

V2 0,003
Sí 19 211 90 378
No 40 135 19 346

V3 0,77
Sí 10 157 102 271
No 49 159 19 378

V4 0,18
Sí 13 175 51 378
No 46 146,5 19 346

V5 0,002
Sí 30 201,5 58 378
No 29 129 19 328

V6 0,001
Sí 35 196 51 378
No 24 109,5 19 261

V7 0,06
Sí 5 210 175 279
No 54 145 19 378

V1: Opacidad homogénea en vidrio deslustrado que afecta uniformemente las porciones de
pulmón irradiado; V2: consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irradiado pero no
ajustadas a la forma del campo de radiación; V3: discreta consolidación ajustada al campo de
radiación pero que afecta de forma no homogénea al parénquima pulmonar irradiado; V4: pér-
dida de volumen en la valoración precoz; V5: opacidades lineales abigarradas; V6: pérdida de
volumen en la valoración a los nueve meses; V7: bronquiectasias de tracción.
aA partir de la prueba U de Mann-Whitney.

TABLA 4

RELACIÓN ENTRE EL PORCENTAJE DE  PULMÓN IRRADIADO
Y LOS SIGNOS DE NEUMONITIS (V1-3) Y FIBROSIS (V4-7) POR

RADIACIÓN ENCONTRADOS EN LA TCAR

n Mediana Mínimo Máximo pa

V1 0,73
Sí 8 10,8 9,1 20,9
No 51 11,8 2 27,5

V2 0,001
Sí 19 16 6,6 27,5
No 40 10,05 2 23,2

V3 0,44
Sí 10 12,75 7,6 23,2
No 49 11,3 2 27,5

V4 0,045
Sí 13 16,7 4,7 27,5
No 46 10,6 2 18,4

V5 0,003
Sí 30 13,1 6,05 27,5
No 29 9,7 2 20,9

V6 < 0,001
Sí 35 14,7 4,7 27,5
No 24 9,1 2 23,2

V7 0,034
Sí 5 16,2 14,2 23,4
No 54 10,95 2 27,5

V1: Opacidad homogénea en vidrio deslustrado que afecta uniformemente las porciones de
pulmón irradiado; V2: consolidaciones parcheadas contenidas en el pulmón irradiado pero no
ajustadas a la forma del campo de radiación; V3: discreta consolidación ajustada al campo de
radiación pero que afecta de forma no homogénea al parénquima pulmonar irradiado; V4: pér-
dida de volumen en la valoración precoz; V5: opacidades lineales abigarradas; V6: pérdida de
volumen en la valoración a los nueve meses; V7: bronquiectasias de tracción.
aA partir de la prueba U de Mann-Whitney.



(V7) se relacionaron de forma significativa con el porcentaje de
pulmón incluido en el campo de tratamiento. En las pacientes
que presentaron dichas alteraciones, el porcentaje pulmonar irra-
diado fue muy superior.

DISCUSIÓN

El uso de técnicas radiológicas más sensibles para valorar la
afectación del tejido pulmonar, como la TC20, permitió a algunos
autores demostrar una mayor incidencia de neumonitis21 que la
detectada por otros autores con la radiografía de tórax22.

La TCAR se considera claramente superior a la TC conven-
cional para detectar las alteraciones del parénquima pulmo-
nar16,17,23-25. Además, la TCAR permite diferenciar los cambios
morfológicos producidos por la radiación de los producidos por
otras causas, los cuales no se pueden distinguir con la TC con-
vencional17.

La utilización de la TCAR para el reconocimiento de las alte-
raciones producidas en el pulmón por la radioterapia es impor-
tante, no sólo para tener correctamente filiada la entidad, sino
para saberla diferenciar de otros cuadros que pueden afectar a
estas pacientes, como procesos infecciosos u otras complicacio-
nes clínicas como la afectación metastásica pulmonar, que puede
quedar oculta en la opacidad parenquimatosa por radiación.

Con el empleo de esta técnica diagnóstica, algunos autores17

encontraron una incidencia de alteraciones en el parénquima pul-
monar del 30%, desarrolladas a lo largo del año siguiente de fi-
nalizar el tratamiento en pacientes irradiadas por cáncer de ma-
ma, sin apreciar alteraciones en la radiografía de tórax ni sinto-
matología clínica acompañante.

En nuestra serie, todas las pacientes fueron estudiadas en los
dos momentos clave de la afectación pulmonar producida por la
radioterapia: en la fase de neumonitis aguda y en la de fibrosis,
con la obtención por TCAR de los patrones más característicos
de estas entidades.

Según los resultados obtenidos, las consolidaciones parchea-
das contenidas en el pulmón irradiado fueron el signo más fre-
cuente de neumonitis por radiación encontrado en la TCAR rea-
lizada a los tres meses de finalizar la radioterapia, y estaban pre-
sentes en el 32% de las exploraciones. Característicamente, estas
lesiones no respetan los límites pulmonares anatómicos (cisuras
o segmentos). 

A los nueve meses se encontraron signos indicativos de fibro-
sis por radiación limitados al campo de irradiación en el 72% de
las pacientes, y los más frecuentes fueron la pérdida de volumen
(59%) y las opacidades lineales abigarradas (51%).

Coincidiendo con los resultados obtenidos por otros autores17,
algunas de las pacientes que desarrollaron signos de fibrosis no
mostraban signos de neumonitis en la TCAR realizada a los tres
meses, probablemente porque las lesiones precursoras de la fi-
brosis habrían sido mínimas y habrían estado presentes durante
un corto período, por lo que no se pudieron detectar en el com-
parativamente largo intervalo existente entre el final de la radio-
terapia y la realización de las exploraciones de seguimiento de
este estudio.

Aunque en la mayoría de los casos las lesiones pulmonares
producidas por la radioterapia aparecen confinadas al campo de
irradiación, se pueden apreciar alteraciones generalmente leves
en el parénquima pulmonar no irradiado10,26. Según los resulta-

dos de este estudio, se han observado algunos signos de neumo-
nitis fuera del campo de irradiación, como las consolidaciones
parcheadas u homogéneas (5%) y las áreas de opacidad en vidrio
deslustrado (3%). Este fenómeno se podría deber a un mecanis-
mo de hipersensibilidad, tal y como se explica en varios traba-
jos27-29.

Los signos radiográficos de lesiones pulmonares producidas
por la irradiación se presentan frecuentemente sin síntomas clíni-
cos acompañantes7,16,17,30,31. Coincidiendo con estos datos, ningu-
na de las pacientes de nuestro estudio presentó sintomatología
clínica durante el período de seguimiento.

El desarrollo de lesiones pulmonares detectadas con la TCAR
depende, entre otros factores, del volumen de pulmón incluido
en el campo de tratamiento12,16. Según los resultados obtenidos
en nuestro estudio, las consolidaciones parcheadas (signo de
neumonitis), así como las opacidades lineales abigarradas y la
pérdida de volumen (signos de fibrosis) apreciados en la TCAR
se relacionaron con el volumen pulmonar irradiado, de manera
que en las pacientes que presentaron estos signos radiológicos de
lesión pulmonar, el porcentaje y el volumen pulmonar irradiado
fueron claramente superiores.

Los signos de neumonitis y fibrosis por radiación fueron más
frecuentes en las pacientes que se les había realizado cirugía ra-
dical que en las que habían sido sometidas a cirugía conservado-
ra debido, probablemente, al mayor volumen pulmonar irradiado
en las pacientes con mastectomía. Asimismo, la aparición de es-
tos signos radiográficos fue más frecuente en las pacientes a las
que se les irradió el área supraclavicular.

No se ha encontrado ninguna relación significativa entre los sig-
nos de neumonitis y fibrosis por radiación observados en la TCAR
y otros factores como la edad y la quimioterapia previa. Estos re-
sultados coinciden con los observados por otros autores16,17. 

Por tanto, de acuerdo con los resultados de este estudio, es
necesario realizar una minuciosa simulación de los tratamientos
y cuantificar en cada paciente el volumen pulmonar incluido en
el campo de irradiación, y es recomendable llevar a cabo un se-
guimiento de la función pulmonar de aquellas pacientes en las
que no sea factible la irradiación de un volumen de pulmón in-
ferior a 150 cm3 o un porcentaje del volumen pulmonar inferior
al 12%.
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