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PALABRAS CLAVE Resumen
Radioterapia, nifo,
paliativa, Introduccion: La radioterapia es un recurso infrautilizado en los cuidados paliativos pediatricos;

reirradiacion. sin embargo, tiene utilidad para aliviar diversos sintomas al final de la vida.

Pacientes y métodos: Se muestra un estudio retrospectivo de 30 pacientes pediatricos que han
recibido radioterapia por motivos paliativos. El objetivo fue revisar si la radioterapia resultd
efectiva.

Resultados: La radioterapia fue Gtil para aliviar los sintomas, mostrando una respuesta global
en el 85 % de los casos y presentando toxicidades leves. Las respuestas mas pobres fueron en
gliomas con alivio sintomatico en el 56 % de los casos, mostrando toxicidades en el 89 % de los
mismos. La necesidad de anestesia supuso un factor de riesgo para el desarrollo de toxicidades.
Conclusiones: El uso de la radioterapia paliativa es beneficiosa y debe incluirse en el manejo
multidisciplinar del nifio en cuidados paliativos.

Pediatric palliative radiotherapy
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Abstract

Introduction: Radiotherapy is an underutilized resource in pediatric palliative care; however,
it has utility in relieving various symptoms at the end of life.
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Patients and methods: A retrospective study of 30 pediatric patients who received radiotherapy
for palliative reasons is reported. The objective was to review whether radiotherapy was effec-

tive.

Results: Radiotherapy was useful in relieving symptoms, showing an overall response in 85 %
of cases and presenting mild toxicities. The poorest responses were found in gliomas, with
symptomatic relief in 56 % of cases, showing toxicities in 89 % of cases. The need for anesthesia
represented risk factor for the development of toxicities.

Conclusions: The use of palliative radiotherapy is beneficial and should be included in the mul-
tidisciplinary management of children in palliative care.

Alcaide-Alvarez C, Osuna-Marco M, Villa-Alcdzar M, Cdrdenas-Rebollo JM, Herrero-Velasco B, Alonso-Gutiérrez R, et al. Radioterapia

paliativa pedidtrica. Med Paliat. 2022;29:152-161.

INTRODUCCION

La evolucion experimentada por la oncologia infantil en
los ultimos afnos ha sido muy significativa, consiguiendo en
Espafa tasas de supervivencia global a los 5 afios en torno al
80 %'. Este desarrollo tan espectacular se ha debido princi-
palmente a la mejora en el tratamiento de los pacientes tras
el diagnéstico, determinado por un abordaje multidisciplinar
del cancer. De igual modo, la cronificacion del cancer y la
refractariedad de los sintomas que presentan los nifios al
final de su vida hacen que el alivio del sufrimiento del nifo
sea una tarea de gran complejidad y requiera de un abordaje
multidisciplinar?3.

La radioterapia (RT) ha demostrado su utilidad no solo
en la curacién y adyuvancia, sino como terapia paliativa
para el control de los sintomas secundarios a la progresion
tumoral como el dolor o la disnea*. Al tratarse de un trata-
miento local, permite controlar la invasion y/o compresion
del tumor sobre estructuras vecinas. La RT paliativa también
puede estar indicada en lesiones que no causan sintomatolo-
gia en el momento actual pero que evolutivamente puedan
causar problemas.

Aunque la experiencia del uso de la RT paliativa para el
control de los sintomas cuando existe progresion tumoral
es muy amplia en adultos, la experiencia en niflos es mas
escasa’®. A diferencia de en adultos, donde cerca del 80 % de
los pacientes recibe RT con intencion paliativa, en la pobla-
cion infantil su uso se estima todavia escaso. En EE. UU., la
aplicacion de RT con fines paliativos en pacientes pediatricos
supone un 11 % de los tratamientos de RT®. Sin embargo, se
conoce que la respuesta del paciente pediatrico a la RT es
mayor que en el adulto debido a la mayor radiosensibilidad
de los tumores pediatricos y a la mayor reserva funcional
del nifo*°.

Un aspecto imprescindible en los tratamientos de RT
pediatrica es delimitar de forma precisa la extension del
tumor para asegurar la administracion de la dosis maxima
al cancer y la menor a los tejidos sanos. Este alto gradiente
de dosis se consigue mediante técnicas complejas, como la
RT de intensidad modulada y la arcoterapia volumétrica de
intensidad modulada, que se indican cada vez mas en tra-
tamientos paliativos pediatricos'. Incluso en la paliacion,

se debe utilizar RT guiada por la imagen, que garantiza la
correcta administracion de la dosis al tumor y la escalada
de dosis con tratamientos hipofraccionados. Estos esque-
mas acortan las sesiones de RT, disminuyendo la hospitali-
zacion'>'4,

Para inmovilizar al paciente se utilizan distintos dispositi-
vos que dependen de la localizaciéon tumoral o area a tratar.
Si el paciente es pequeno o no colabora, se requiere de
anestesia durante la planificacion y las sesiones>'>1®,

Respecto a la indicacion de RT paliativa en tumores cere-
brales se debe a que mejora los sintomas de hipertension
intracraneal y los déficits neurolégicos relacionados con
la destruccion de las areas neuronales sanas por parte del
tumor'”'®, En este contexto es importante tener en cuenta
la generacion de mediadores inflamatorios en una cavidad
cerrada como es el craneo, que pudiera empeorar la sinto-
matologia neuroldgica tras las primeras semanas de la RT".

El Unico tumor cerebral pediatrico que incluye la reirra-
diacion paliativa como tratamiento estandar de la patologia
es el glioma difuso de la protuberancia?. El uso de la rei-
rradiacion en ependimoma y tumores de origen embrionario
también parece que sea beneficiosa'®. En tumores cerebrales
como los gliomas de bajo y alto grado, la utilidad de la rei-
rradiacion esta mas discutida®.

Las escasas publicaciones sobre la RT paliativa en Pediatria
son el reflejo de la inexperiencia por parte de los pediatras
sobre este tratamiento. Muchos profesionales desconocen
las indicaciones y efectos de la misma, temen las reacciones
adversas, no saben dar respuesta a las dudas de las familias
0 existen pocos oncologos radioterapicos comprometidos con
el tratamiento de la poblacion infantil*?',

La desinformacion de las familias acerca de la RT paliativa
parece relevante. Lee y cols. recogen las expectativas pater-
nas??: el 76 % de los padres esperaba un alargamiento de la
supervivencia de sus hijos y el 32 % creia que se buscaba la
curacion de su hijo.

La integracion de los oncologos radioterapicos en las sesio-
nes interdisciplinares sobre los nifios en cuidados paliativos
puede contrarrestar la inexperiencia en el trabajo con la
poblacion pediatrica de muchos de ellos?"2. Como fruto
de la interaccion y la experiencia del trabajo en equipo se
podrian conseguir grandes beneficios y ampliar ese circulo
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creado en torno al nino enfermo. Este trabajo se realiza para
potenciar la labor integradora de oncoélogos radioterapicos y
pediatras en los cuidados paliativos del nifio enfermo.

Para conseguir mayor conocimiento acerca de los resulta-
dos de la RT paliativa sobre ninos y adolescentes, se publi-
ca esta serie de pacientes con los objetivos de valorar el
alivio sintomatico asociado a la RT paliativa y la frecuencia
y gravedad de los efectos adversos que se derivan de su
administracion.

PACIENTES Y METODOS

Con el fin de promover el conocimiento de la RT paliativa
y establecer la oncologia radioterapica como un recurso mas
en el manejo multidisciplinar del nifo en cuidados paliati-
vos, presentamos este estudio retrospectivo de una serie
de casos de pacientes menores de 19 afhos procedentes de
la Unidad de Oncologia Pediatrica de HM Hospitales/CIOCC
tratados con RT paliativa en los ultimos 15 afos. Todos los
casos de enfermos fueron discutidos en los comités de tumo-
res con la intervencion de diversos especialistas.

La serie incluye 45 localizaciones irradiadas en 30 pacien-
tes y constituye la mas extensa a nivel espanol publicada
hasta la fecha sobre RT paliativa en nifos. Tratamos de divul-
gar de este modo la respuesta y complicaciones asociadas a
la RT paliativa que se ha observado en dicha serie.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron todo pacien-
te tratado en nuestra unidad pediatrica, por tanto, se inclu-
yeron pacientes menores de 19 afos que hubieran recibido
RT con intencion paliativa por un proceso oncolégico activo.
Se incluyeron todos los pacientes de manera conjunta al
corte etario. Se evaluaron estrictamente aquellos pacientes
que Unicamente recibieron RT con la intencion de mejorar
la sintomatologia o de prevenir la aparicion de sintomas
secundarios al crecimiento de un tumor primario o de sus
metastasis. Los sintomas incluidos en este contexto fueron
el dolor, la disnea y la sintomatologia neuroldgica.

Fueron excluidos todos los pacientes que recibieron RT
con intencion curativa, a pesar de erigirse esta posibilidad
como remota, en un contexto de situacion avanzada de la
enfermedad y aquellos pacientes que hubieran recibido
concomitantemente otros tratamientos citostaticos como
quimioterapia paliativa junto a la propia RT. Se excluyeron
también pacientes con sintomatologia oncoldgica que no se
beneficiara a priori de la RT paliativa, como es el caso de la
astenia, la anorexia o la fiebre.

Para la realizacion del estudio se han tratado de manera
andénima a los pacientes incluidos en él y obtenido el visto
bueno del CEIm de HM Hospitales y de La Universidad Inter-
nacional de La Rioja (codigo 20.01.1753-GHM).

Las variables incluidas en el registro se obtuvieron a par-
tir de la revision de historias clinicas de los pacientes, a
través de las consideraciones subjetivas de los médicos que
los trataban, ya sea a través de sus matizaciones directas
adverbiales o circunstanciales como “mejor”, “peor”, “mas
activo”, “mas contento”, “juega mas”; por valoraciones de
sus padres “lo ven mejor”, “ya no se queja al caminar”,
“duerme mejor”; o indirectamente, por la menor necesi-
dad de medicacion o soporte como disminucion en dosis de
analgésicos, menor necesidad de oxigenoterapia o ausen-
cia de ingresos hospitalarios. En cuanto a los sintomas que

presentaban los pacientes, no se han gradado a través de
escalas por la dificultad de realizarlo retrospectivamente.
Si se pudieron gradar segln escala CTCAE (Common Termi-
nology Criteria for Adverse Events) las toxicidades iguales
o superiores a un grado 3 al condicionar ingreso.

En cuanto a la mejoria de los sintomas experimentada
con la RT, se gradaron en respuesta completa (el sintoma
motivante desaparece por completo), parcial (persiste el
sintoma aunque en menor intensidad), no respuesta (si no
existe mejoria alguna del sintoma).

Las variables aparecen recogidas en la Tabla I.

Las variables observadas se contrastaron por el método del
Chi-cuadrado mediante el programa SPSS de analisis estadis-
tico para buscar significaciones estadisticas sobre las asocia-
ciones clinicas que se consideraban mas relevantes como la
respuesta a la RT segun el sintoma o el tipo de tumor. El limi-
te de p para significacion estadistica considerado fue < 0,05.

RESULTADOS

Los sintomas motivantes de la RT, recogidos por orden
de frecuencia, fueron: dolor en 21 casos (47 %), sintomas
neurologicos en 17 casos (37 %) correspondiendo 2 casos a
compresion medular y 15 casos a compromiso cerebral; por
Ultimo, disnea en 7 episodios (16 %) (Figura 1).

Por lo general, las tasas de respuesta clinica, expresada
como alivio sintomatico a la RT, fueron muy positivas, por
encima del 85 % en todos los grupos excepto en el conjunto
de los gliomas, que presentaron una respuesta sintomatica
en el 56 % de los casos (Figura 2). En el grupo integrado
por neuroblastoma, tumor de Wilms y rabdomiosarcoma se
obtuvo una respuesta completa o desaparicion del sintoma
que motivaba la RT en el 78 % de los casos.

La tasa de respuesta (respuestas completas y parciales)
segln los sintomas fueron: dolor 95 %, los sintomas neuro-
logicos 76 % y la disnea 86 % (Figura 3).

Con respecto a los sintomas de dolor, las respuestas fue-
ron similares en casos de dolor somatico, visceral e incluso
neuropatico al ser comdn la etiologia del dolor por la propia
compresion e infiltracion del tumor. Se observo disminucion
en la necesidad de analgésicos, mejoria del estado de animo
y del rendimiento psicosocial del nifio con mayor integracion
familiar y capacidad en las actividades de juego y movilidad.

La mejoria de los sintomas neuroldgicos correspondia a
menores limitaciones segin el area encefalica o medular
a la que afectase el tumor. Basicamente el objetivo que se
buscaba era en términos de recuperacion de movilidad de
alguna region corporal, mejoria del equilibrio o de preser-
vacion de los reflejos medulares.

En cuanto a la disnea, se perseguia disminuir el volumen
tumoral para permitir una mejor ventilacion pulmonar, ya
sea para mejorar la propia mecanica respiratoria, o para
disminuir el soporte necesario para mantener una normooxi-
genacion y normocapnia adecuadas.

Los tumores cerebrales fueron el grueso que recibié RT
paliativa, con un total de 14 pacientes integrados en nuestro
estudio. La tasa de respuesta en este grupo fue del 78 %.
A pesar de la respuesta modesta mostrada en los gliomas,
los tumores cerebrales embrionarios mostraron una tasa de
respuesta del 100 % en la serie, con una respuesta completa
en el 44 % de los casos.
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17/45 Neurologico
37,0%
Figura 1. Sintomas que justificaron la radioterapia.
100 %
86 %
75%
50 %
25%
0%
NB-TW-RMS SE 0s Glioma Embrion Total

NB-TW-RMS: neuroblastoma-tumor de Wilms-rabdomiosarcoma. OS: osteosarcoma. SE: sarcoma de Ewing. Embrién: tumor embrionario cerebral.

Figura 2. Porcentaje de respuesta segin tumor.

Todos los pacientes a fecha de hoy han fallecido excepto
5 de ellos. Solo un paciente de nuestra serie, el nUmero 2,
fallecio durante la RT, se trata de una nifia de 6 afos con
glioma difuso de la protuberancia que fallece durante la
reirradiacion por sintomas neurologicos reagudizados.

El intervalo libre de sintomas asociados a la lesion irra-
diada fue prolongado, con respuestas de mas de 6 meses
sin sintomas en dicha localizacion en un 38 % de los casos.

El tiempo medio transcurrido entre la RT paliativa y el
fallecimiento fue de 7 meses y 2 semanas. La edad media de
los pacientes que han recibido RT paliativa fue de 11,9 anos.
La edad fue factor predisponente para el desarrollo de toxi-
cidades (p < 0,05).

La RT se administré en un 69 % de los casos sobre metas-
tasis y en un 31 % sobre el tumor primario. La tasa de res-

puesta en el caso de las metastasis fue significativamente
superior a la de los casos de irradiacion del primario (87 vs.
64 %) (p < 0,05).

No existe una asociacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de evolucion de los sintomas antes de la
instauracion de la RT y la respuesta a la misma. Los pacien-
tes que recibieron una RT temprana menos de 2 semanas
después de la aparicion de los sintomas experimentaron una
respuesta a la RT del 91 %, mientras que los que tenian mas
de 2 semanas de evolucion de los sintomas experimentaron
una respuesta a la RT del 82 %.

Las dosis de RT administradas oscilaron entre 16 y 60 Gy,
con una dosis media administrada de 32 Gy.

En un 40 % de los casos se detecto toxicidad: el 18 %
correspondieron a alteraciones neurologicas, en un 9 % cuta-
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100 %
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No toxicidad Neurologica

Figura 4. Frecuencia de las toxicidades.

Resto

Dolor

No respuesta

Respuesta

Disnea Neurologico

Infecciosa Radiodermitis Otras

Figura 3. Respuesta segln sintoma.

neas y en un 9 % infecciones. Otro tipo de toxicidades fueron
un 4 % (Figura 4). Solo un 24 % de los pacientes irradiados
presentaron toxicidades relevantes superiores a un grado 3
de la CTCAE V5.

El 61 % de las RT paliativas a nivel cerebral presentaron
toxicidad, especialmente en el caso de los gliomas con una
incidencia del 89 %.

En el 39 % de los casos de RT paliativa cerebral las toxici-
dades fueron superiores a un grado 3 (Figura 5).

Del registro, el 40 % de las irradiaciones requirieron seda-
cion. Tanto la corta edad como la necesidad de sedacion
fueron factores predisponentes para desarrollar toxicidades
(p < 0,05).

Glioma Cerebral

Figura 5. Toxicidades grado 3 en tumores cerebrales, gliomas y en resto de tumores.
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DISCUSION

En este trabajo se publica la serie mas extensa de pacien-
tes pediatricos que han recibido en Espaiia RT paliativa.

La alta tasa de respuestas sintomaticas mostrada en nues-
tro trabajo va en consonancia a las otras series publicadas en
la literatura y en muchos casos las mejoran*38:13.2426.

Bertsch y cols. publican una serie de 90 ninos tratados
con una respuesta clinica global en el 80 % de los casos*, un
93 % de respuesta en el tratamiento del dolor, un 85 % en los
casos de compresion medular, un 82 % en clinica neurolodgica
por crecimiento de tumores cerebrales, un 72 % en el con-
trol de la disnea y un 66 % de respuesta en sintomatologia
abdominal.

Deutsch y Tersak muestran un control excelente del dolor
en el caso de metastasis 6seas en 59 tumores con mejoria
sintomatica en el 93 % de los casos?.

Bhasker y cols. publicaron una respuesta sintomatica en
el 97,5 % de los casos con un 60 % de respuestas completas’.

Rahn y cols. revisaron 83 tratamientos paliativos en
45 niflos, observando una respuesta sintomatica en el 72 %
de los casos®. Las respuestas clinicas variaron segun el tipo
de tumor, desde respuestas muy buenas en las leucemias
(100 %), neuroblastomas (91 %) y sarcoma de Ewing (76 %),
hasta menores, aunque no desdefables en osteosarcoma
(54 %) y tumores cerebrales (50 %).

Aunque tradicionalmente el osteosarcoma se ha conside-
rado un tumor relativamente radiorresistente?, Lombardi y
cols. mostraron que en un 81 % de pacientes con osteosar-
coma tratados con RT paliativa se consiguié una respuesta
sintomatica y en un 92 % cuando se usé concurrentemente
con quimioterapia®.

Lazarev y cols. han publicado la cohorte mas extensa de
pacientes tratados con RT paliativa con 104 tratamientos
hipofraccionados en 62 pacientes, mostrando tasas de con-
trol local al ano del 74 % y a los 2 afios del 68 %'3. Describen
solo un 6,7 % de toxicidad relacionada con la RT.

Varma y cols. comparan los nifos que reciben RT paliativa
antes del ultimo mes de vida y durante su Gltimo mes de
vidaZ. Las respuestas sintomaticas son del 89 % cuando la RT
se administra antes del Gltimo mes de vida, pero disminuye
en los Ultimos 30 dias de vida con respuestas en el 28 % de
los casos.

De los sintomas motivantes de la RT paliativa, el dolor fue
el motivo mas frecuente y el que mejor tasa de respuesta
muestra de nuestro trabajo. Esto coincide con publicaciones
previas’?.

Existe discrepancia con respecto a los tumores incluidos
en esta serie de RT con respecto a las de otros autores*®.
La mayor diferencia esta en el amplio nimero de pacien-
tes incluidos con tumores del sistema nervioso central
(14 pacientes) que corresponde a casi la mitad de la muestra
y a la inclusion de varios pacientes con osteosarcoma, tumor
que tradicionalmente ha sido considerado como radiorresis-
tente y que en nuestra serie demuestra respuesta sintomati-
ca en los 8 casos incluidos procedentes de 4 pacientes. Este
beneficio también ha sido demostrado por otros autores con
series mas extensas?.

En nuestro registro no se han incluido pacientes afectos de
leucemia, cuando ha demostrado ser una neoplasia con alta
tasa de respuesta a la RT. Esto es debido a que en nuestro
centro no realizamos trasplante alogénico de médula dsea

y los casos avanzados de leucemia refractaria son derivados
a otros centros. Sin embargo, se trata de una neoplasia con
demostrada radiosensibilidad.

Los tumores con mayor tasa de respuesta fueron los tumo-
res con alto indice mitogénico como son el neuroblastoma,
tumor de Wilms y rabdomiosarcoma, con una respuesta com-
pleta del sintoma en el 78 % de los casos. Estos datos son
superiores a los mostrados en otros estudios previos®.

Por lo general, se observo una respuesta clinica bene-
ficiosa a la administracién de RT paliativa. Este hecho se
mantiene al analizar por subgrupos de tumores excepto en
el estrato de gliomas, en los cuales el 56 % de los casos expe-
rimentaron mejoria sintomatica. La respuesta completa en
este grupo sucedi6 Unicamente en el 25 % de los tratamien-
tos y las complicaciones graves se dieron en el 56 % de los
episodios, con algln tipo de complicacion en el 89 % de los
casos. La complicacion mas frecuente fue la potenciacion o
reagudizacion de déficits neurologicos.

En cuanto a la reirradiacion en gliomas, supone un esce-
nario paliativo critico. De nuestro registro se deriva una tasa
de respuesta mas pobre y en muchos casos asociada a una
morbilidad importante que no infrecuentemente condiciona
ingreso hospitalario, pudiendo precipitarse el fallecimien-
to del paciente. Sin embargo en muchos casos, es la Unica
alternativa terapéutica'. Creemos muy conveniente indivi-
dualizar los casos de reirradiacion paliativa en comité con
la presencia de paliativistas, oncopediatras, neuropediatras
y oncoélogos radioterapicos, para dar la mejor respuesta al
problema del nifo.

Precisamente el Unico caso recogido en nuestra serie que
presenta fallecimiento intratratamiento es el de una pacien-
te de 6 anos con glioma difuso de la protuberancia que reci-
bi6 reirradiacion, desarrollando importante sintomatologia
neuroldgica durante la misma.

En la serie se han incluido 2 lesiones irradiadas por com-
presion medular correspondientes a los episodios 6 y 35 y
que fueron incluidas en el subgrupo de sintomatologia neu-
rologica. Ambas lesiones tuvieron una respuesta completa
y exenta de complicaciones, como se ha recogido tradicio-
nalmente en otros trabajos de irradiacion por compresion
medular3'.

En nuestro trabajo pueden encontrarse distintas limitacio-
nes. Una consiste en que se trata de un estudio unicéntrico.
La RT es una técnica que varia ampliamente en indicaciones
y en esquemas terapéuticos segun el centro en el que se
realice. Otro factor para considerar es la ausencia de escalas
de medida de los sintomas que presentaban los pacientes
previos a la RT. Esto se debe a una recogida de datos retros-
pectiva en la que la ausencia de mecanismos de validez
internos puede afectar a la homogeneidad de la muestra
y a la existencia de sesgos para valorar la respuesta de los
pacientes a la RT paliativa. De hecho, debido a la alta com-
plejidad clinica de los pacientes incluidos en el estudio, la
variabilidad de matices sintomaticos asociados a la cercania
al final de vida y la necesidad de seguimiento estrecho para
observar los efectos de la RT paliativa, hace que el diseno
retrospectivo del estudio potencialmente empobrezca las
conclusiones derivadas del mismo.

La mayor tasa de respuesta sintomatica experimentada
en las metastasis con respecto al tumor primario podria
estar basada en el propio volumen de irradiacion, ya que las
metastasis suelen ser lesiones mas pequenas que el tumor
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primario. Esta diferencia también puede estar en relacion
con que el grupo de gliomas se incluyen por norma general
en el conjunto de lesiones primarias y, por ende, la res-
puesta de los primarios parece menor al demostrarse peor
respuesta en el grupo de gliomas.

Uno de los factores que creemos importante para la efec-
tividad de la RT paliativa es la introduccion de la técnica
de manera precoz, cuando aln los sintomas no estan muy
evolucionados. De este modo se puede minimizar el area y
la dosis de RT administrada, disminuyendo las toxicidades
y rentabilizando la técnica. Sin embargo, en la serie no se
consigue demostrar diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el hecho de administrar la RT paliativa precoz
y el administrarla mas alla de 2 semanas de evolucion del
sintoma.

Con respecto a las toxicidades experimentadas, el grupo
de las reirradiaciones de tumores cerebrales es el que pre-
senta mayor nimero de complicaciones y estas suelen ser de
un grado de gravedad relevante, requiriendo el ingreso hos-
pitalario. Para prevenir las comorbilidades fruto del edema
cerebral que se desarrolla con la RT, se pueden administrar
corticoides’? o bevacizumab?3. Ademas, la reirradiacion de
un tumor cerebral requiere de amplios controles hospitala-
rios al poder aparecer o incrementarse complicaciones tales
como crisis comiciales, disfagia o alteracion del nivel de
consciencia.

La radiodermitis o epitelitis fue un efecto adverso fre-
cuente que se produce por dao fisico al atravesar la energia
la piel y es minimizable con el uso de cremas para pieles
irradiadas y cuidados de enfermeria.

Las infecciones son otro efecto derivado del proceso de
la RT derivadas del hecho de tener que administrar aneste-
sia, intubacion y manipulacion de port-a-cath. Estas com-
plicaciones pueden retrasar o dificultar la administracion
del tratamiento y empeorar el estado clinico del paciente,
por lo que creemos apropiada la profilaxis antibiotica en
ciertos casos de RT que incluyan anestesia e intubacion.
Amoxicilina-acido clavulanico o cotrimoxazol pueden usarse
como profilaxis antibidticas.

CONCLUSIONES

Por su eficacia, la RT paliativa es un recurso a considerar
en todos los pacientes con enfermedad oncolodgica activa
que presenten sintomas secundarios a la progresion del
tumor.

La reirradiacion cerebral en el caso de los gliomas parece
tener un beneficio mas limitado en la presente serie y, junto
con el frecuente desarrollo de toxicidades, debe hacernos
individualizar cada caso. Por otro lado, en el caso de los tumo-
res embrionarios cerebrales las respuestas fueron optimas.

La necesidad de anestesia para conseguir la inmovilizacion
del paciente durante la RT suele potenciar el desarrollo de
complicaciones.
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