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Resumen

El fundamento de la radioterapia se basa en el
uso de radiaciones ionizantes en el tratamiento de
diversos procesos patolégicos, ya sea de etiologia
benigna o maligna. La finalidad del tratamiento
con radioterapia es el control local o locorregio-
nal de la enfermedad. La aparicion de efectos
secundarios va a depender fundamentalmente de
la dosis de radiacion y la zona que esté incluida en
el campo de tratamiento. Los efectos secundarios
pueden ser agudos o crénicos. Los efectos agudos
suelen aparecer al principio del tratamiento y
habitualmente desaparecen al terminar o las pocas
semanas de finalizar el mismo. Los crénicos apa-
recen después de finalizado el tratamiento y se
mantienen alo largo del tiempo. Los efectos secun-
darios generales mas frecuentes, son la fatiga (aste-
nia) y los cambios en la piel incluida en el campo
de tratamiento. El resto de sintomas estan en fun-
cion del area especifica que se esté tratando. Con
las nuevas técnicas de planificacion y la mejora en
las técnicas de imagen se consigue un mayor con-
trol local de la enfermedad con una menor inci-
dencia de efectos secundarios a largo plazo.

Palabras clave: radioterapia y efectos
secundarios.

Abstract

The principles of radiotherapy are the use
of ionized radiation in the treatment of diffe-
rent pathologic process. The objective of
radiotherapy treatment is the local or loco-
rregional control of the tumor. The onset of
side effects depends of the dose of radiation
and the area that is included in the treatment
field. The acute affects usually appear at the
beginning of the treatment and usually disap-
pear at the end or in the first weeks after the
end of the treatment. The chronic effects
appear 6 months after the treatment is finis-
hed and they persist during time. The most
frequents side effects are fatigue and changes
in the skin included in the treatment field. The
other side effects are in relationship of the
specific area that we are treating. With the
improvements in the radiotherapy treatments
we can achieve a better local tumor control
with lesser chronic side effects.

Key words: radiotherapy and side effects.

SINTOMAS ASOCIADOS AL
TRATAMIENTO CON
RADIOTERAPIA

El fundamento de la radioterapia se
basa en el uso de radiaciones ionizantes en
el tratamiento de diversos procesos pato-
l6gicos, ya sea de etiologia benigna o
maligna. Aunque su aplicacion es funda-
mentalmente en el tratamiento de enfer-
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medades malignas, cada vez su uso es mas
amplio en otros procesos de naturaleza no
neoplédsica como son las malformaciones
arteriovenosas, hemangiomas, adenomas
hipofisarios.

La finalidad del tratamiento con radio-
terapia es el control local o locorregional
de la enfermedad. El tratamiento lleva
aparejado una serie de efectos secunda-
rios y hay que conseguir que estos sean los
minimos posibles, sin que disminuya la
posibilidad de control de la enfermedad.
Se calcula aproximadamente, que el tra-
tamiento radioterdpico se aplica de forma
exclusiva en el 30 % de los tumores, aun-
que actualmente se estd incrementando su
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utilizaciéon en tratamientos combinados
con quimioterapia, administrados tanto
de forma concurrente como secuencial
(ver figura 1). Por todo, mas del 60% de
los pacientes van a recibir tratamientos
con radioterapia a lo largo de las distintas
fases evolutivas de la enfermedad tumo-
ral, bien con finalidad curativa, adyuvan-
te o paliativa.

El uso de las radiaciones ionizantes en
el tratamiento de la enfermedad oncolégi-
ca se inicié hace mds de 80 afos, pero en
las dGltimas décadas debido al avance en
las técnicas de imagen, junto con el
importante desarrollo de los procesos
informadticos, se ha conseguido optimizar
la administracion de tratamientos permi-
tiendo administrar mayores dosis de radia-
cion en los tejidos neoplasicos y minimi-
zar las dosis que reciben los 6rganos sanos
situados en la vecindad de la zona tumo-
ral. A la hora de evaluar la eficacia de un
tratamiento, hay que tener cuenta no solo
la eficacia del mismo en términos de con-
trol de la enfermedad, sino la toxicidad
que dicho tratamiento puede presentar y
como dicha toxicidad puede afectar a su
calidad de vida.

TIPOS DE TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO

Cuando hablamos de tratamiento
radioterdpico, habitualmente, nos referi-
mos a los tratamientos con radioterapia
externa pero realmente existen diversas
modalidades de tratamiento radioterépico,
que vienen definidas fundamentalmente en
la situacién que se encuentra la fuente
radiactiva en relacién con el paciente. Fun-
damentalmente se define:

Radioterapia externa; Como ya hemos
mencionado, es lo que se conoce habitual-
mente como tratamiento radioterapico. En
resumen, consiste en la administracion de
radiaciones mediante un aparato (acelera-
dor lineal o unidad de cobalto) cuya fuen-
te de radiacién se encuentra alejada del
enfermo; es decir en ninglin momento
entra en contacto con el paciente. Por tan-
to, el paciente cuando sale de la unidad de
tratamiento no es portador de ninguna
fuente radiactiva y por tanto el paciente
“no se vuelve radiactivo” y no es preciso
tomar “precauciones” como evitar estar o
convivir con nifos pequefos o mujeres
embarazadas.

Figura 1. Tratamientos con intencién radical del cancer
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Braquiterapia: La braquiterapia es
aquella técnica de radioterapia en la cual el
isdtopo radiactivo esta en contacto directo
con el tejido a tratar, pudiendo estar inclu-
so dentro del propio tumor.

Dependiendo de donde esté colocada esa
fuente radiactiva se conocen distintos tipos:

1. Braquiterapia endocavitaria: la
fuente radiactiva se encuentra colo-
cada dentro del interior de una cavi-
dad real del organismo (dtero, pul-
mén, eséfago, etc.).

2. Braquiterapia intersticial: En este
caso la fuente radiactiva se
encuentra en el interior de un 6rga-
no macizo, en contacto directo
con el propio tumor. Se utiliza en
el caso de los tumores de piel,
prostata, lengua, mama, etc. En
algunos casos, estos implantes de
material radiactivo pueden mante-
nerse de forma indefinida (implan-
tes permanentes) como en el caso
de los implantes en cerebro y pros-
tata. En otros tumores, el implante
se retira después de un tiempo
determinado (implantes tempora-
les). Durante ese tiempo los
pacientes permanecen ingresados

en habitaciones individuales, con
las medidas de radioproteccion
necesarias (el enfermo en este caso
es portador de una fuente radiacti-
va, y por tanto el “paciente es
radiactivo”) y con un ndmero y
tiempo de visitas limitado y restrin-
gido.

Con estas técnicas de braquiterapia se
emplean distintos tipos de material radiac-
tivo. En la actualidad los mas empleados
son el Iridio 192, tanto de alta tasa como de
baja tasa de dosis, el Cesio 137 y el Yodo
125 (mas utilizado en implantes permanen-
tes de cerebro y préstata)

Radioterapia metabdlica: Consiste en
la administracién por via oral o intraveno-
sa de un isétopo radiactivo, que se distribu-
ye por todo el organismo, pero de forma
preferente por aquellos tejidos que tiene afi-
nidad por el mismo.

El més utilizado y conocido es el
iodo 125 utilizado para el tratamiento de
carcinoma de tiroides, dada la afinidad
que presenta el tiroides para el yodo.
Otro tipo de isétopos que también se uti-
lizan son el estroncio y el samario para
el tratamiento de las metastasis 6seas
(ver figura 2).

Figura 2. Tipos de tratamiento radioterdapico

 Radioterapia externa

» Cobalto 60

» Acelerador lineal

e Radioterapia intersticial / endocavitaria

 Radioterapia metabdlica
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DIFERENCIAS ENTRE LOS
TRATAMIENTOS QUIMIOTERAPICOS
Y LOS TRATAMIENTOS CON
RADIOTERAPIA

Tanto la quimioterapia como la radiote-
rapia son tratamientos oncoldgicos, es decir
su objetivo es el control de la enfermedad
tumoral, pero en ocasiones tanto los
pacientes como sus familiares presentan
ideas confusas.

La radioterapia es un tratamiento
exclusivamente local, y por tanto los efec-
tos secundarios van a ser locales, y en rela-
cién con la zona anatémica que esté
incluida en el campo de tratamiento. Es
decir, la radioterapia no va a producir alo-
pecia (;Doctor, se me va a caer el pelo con
el tratamiento con radioterapia? No), sal-
vo que en la zona del campo de tratamien-
to se incluya el cuero cabelludo. Por el
contrario, el tratamiento con quimiotera-
pia es un tratamiento sistémico, es decir
[lega a todo el organismo, por lo que los
efectos secundarios, y en funcion del tipo
de farmaco que se administre, seran sisté-
micos, y son los tratamientos que tradicio-
nalmente se asocian a la pérdida de pelo,
neutropenias, etc.

El tratamiento con radioterapia externa
es un tratamiento ambulante que se admi-
nistra a diario de lunes a viernes. El trata-
miento con quimioterapia se administra,
habitualmente, por via intravenosa (aunque
cada vez mdés aparecen en el mercado far-
macos quimioterdpicos que se administran
por via oral) en forma de ciclos (semanales,
cada 3-4 semanas) en funcion del esquema
terapéutico que se utilice (ver figura 3).

EFECTOS DE LA RADIOTERAPIA
SOBRE LOS TEJIDOS. MECANISMO
DE ACCION

La radioterapia, sea cualquiera que sea su
origen, va a provocar un efecto biolégico en
la célula (tanto sana como tumoral) a través de
una lesion en la molécula de DNA. El meca-
nismo de actuacién puede ser a través de una
via directa a indirecta. El mecanismo indirec-
to se fundamenta en la interaccién de la radia-
cién con el medio mas abundante, el agua. El
mecanismo directo va a ser debido al dafo
producido, en la célula, como consecuencia
de la energia liberada por la radiacién. Den-
tro de los componentes de la célula el mas sen-
sible a la radiacion es el DNA.

Figura 3. Diferencias entre tratamiento quimioterdpico y radioterdpico

Radioterapia

— Tratamiento Local

— Efectos secundarios
locales

— Tratamiento diario

Quimioterapia

— Tratamiento sistémico

— Efectos secundarios
sistémicos

— Se administra en forma de
ciclos
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Tras la irradiacién, se producen roturas
en las cadenas de DNA que en funcién del
tipo de radiacion, del tipo de célula que se
trate y en la fase del ciclo celular en que se
encuentre, presenta capacidad para reparar
el dafo o no. Estas alteraciones cromosémi-
cas dan lugar a la incapacidad de esa célu-
la para reproducirse, o bien provocan la
muerte celular (apoptosis). La fase del ciclo
celular en la que se encuentre la célula, es
un factor muy importante, ya que en fun-
cién de la misma va a presentar diferente
sensibilidad a la irradiacion. Las fases mas
sensibles del ciclo celular son las fases G2
y M, pues cuanto més avanzado esté el ciclo
celular menor capacidad habra de repara-
cién de las lesiones radioinducidas.

Los tejidos que presentan una capaci-
dad de proliferacion rapida (mucosa intes-
tinal, mucosa oral, médula 6sea, etc.), son
los que habitualmente van a ser considera-
dos como radiosensibles y los que manifes-
taran de forma precoz los efectos de la
radiacion. Los tejidos que presentan una
capacidad de reproduccién mas lenta o son
mas diferenciados (médula espinal, nervios
periféricos, etc.), van a ser mas resistentes a
la radiacion. Este efecto, no solo explica el

mecanismo de actuacién sobre la célula
tumoral sino también sobre el tejido sano,
de tal forma que lo que tradicionalmente es
considerado como toxicidad aguda, no es
mas que los efectos propios de la radiacién
sobre tejidos sanos de répida proliferacion.
Existen una serie de factores que van a
modificar la respuesta de los tejidos a la
radiacion:

1. Factores fisicos: Depende de las
caracteristicas y del tipo de radia-
cion que se utilice.

2. Factores quimicos: Las sustancias que
se encuentren en el interior de la célu-
la pueden modificar la respuesta. De
esa forma, si utilizamos farmacos y/o
sustancias considerados como radio-
sensibilizantes podremos aumentar la
respuesta al tratamiento.

3. Factores bioldgicos: Cuando las
células se encuentren en fases del
ciclo celular sensibles a laradiacion.

Una vez que la célula, tanto la sana

como la tumoral, ha recibido el dafio de la
radiacién, caben dos posibilidades: o bien se
produce la muerte de la célula o bien sufre
un proceso de recuperacion. Esta recupera-
ciéon puede realizarse por dos mecanismos:

Figura 4. Relacién Dosis / Efecto
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1. Regeneracion: las células danadas
se reponen por otras de la misma
estirpe, por lo tanto no se aprecian
alteraciones morfolégicas ni funcio-
nales.

2. Reparacién: Se sustituyen las células
por otra de extirpe diferente, habi-
tualmente por células de tejido
conectivo.

El que se produzca uno u otro tipo de
recuperacion va a depender: (ver figura 4)

1. Dosis administrada: A mayor dosis,
mayor posibilidad de necrosis de las
células madre y que esta no se pue-
da regenerar por células de la mis-
ma especie.

2. Tamano del campo de tratamiento:
Si el campo de tratamiento es gran-
de la capacidad de recuperacién de
los tejidos sanos es menor.

3. Capacidad de division: Si el tejido
irradiado tiene una alta capacidad
de division, las células madre serdn
capaces de reparar el dafio mas rapi-
damente.

No siempre y de forma predetermina-
da, la radiacién ionizante va a producir
un dafo celular. La interacciéon de la
radiaciéon con la célula es un fenémeno
aleatorio: puede producirse o no, y pue-
de o no puede ocasionar lesiones. Otro
dato a destacar, es que cuando se produ-
ce un dafo biolégico sobre las células,
este es inespecifico, y por tanto no se pue-
de diferenciar de los danos producidos
por otros agentes.

EFECTOS SECUNDARIOS DEL
TRATAMIENTO RADIOTERAPICO

Los efectos secundarios del tratamiento
con radioterapia varian de unos enfermos a
otros. Algunos pacientes pueden terminar el
tratamiento sin efectos secundarios, o solo
con efectos minimos, aunque otros pueden
tener efectos secundarios importantes. Estos
van a depender fundamentalmente de la
dosis de radiacién y la zona que esté inclui-
da en el campo de tratamiento.

Los efectos secundarios pueden ser
agudos o crénicos. Los efectos agudos sue-
len aparecer al principio del tratamiento y
habitualmente desaparecen al terminar o
las pocas semanas de finalizar el mismo.
Habitualmente, dicha toxicidad aparece en
los tejidos de rapida division y se debe a la
destruccién de células en fase de division.
Los efectos secundarios crénicos, habitual-
mente aparecen a las semanas o incluso
anos después de haber finalizado el trata-
miento y suelen ser permanentes.

Los efectos secundarios generales mas
frecuentes, independiente de la zona que se
esté irradiando, son la fatiga (astenia) y los
cambios en la piel incluida en el campo de
tratamiento. El resto de sintomas estan en
funcion del area especifica que se esté tra-
tando. Asi, una pérdida permanente del
cabello ocurrird solo cuando se irradie el
cuero cabelludo. Si las zonas que se irradian
afectan al estémago o el intestino podra apa-
recer nauseas o vémitos y/o una alteracion
del apetito. La mayoria de los efectos secun-
darios son agudos y desaparecen una vez
finalizado el tratamiento. Si estos efectos
secundarios son muy intensos o molestos,
habitualmente se interrumpe el tratamiento
de forma temporal hasta que el paciente se
encuentre recuperado de nuevo.

En la mayoria de los pacientes el trata-
miento con radioterapia no va afectar al
desarrollo de su vida normal. Habitualmen-
te, va a depender de los efectos secundarios
y de la intensidad de los mismos, pero por
lo general los pacientes pueden realizar las
labores de la casa y hacer una vida normal.
Se recomienda no realizar actividades que
puedan irritar la piel de la zona a irradiar.
En ocasiones los pacientes pueden referir
“falta de energia “y cansancio, y que preci-
san mas horas de descanso. Es una sensa-
cién temporal cuyo mecanismo se desco-
noce y de evolucién temporal.

La dificultad en el tratamiento radio-
terdpico, es que la radiacién no es capaz
de distinguir entre la célula sana y la célu-
la tumoral. De hecho, el tratamiento
radioterdpico se basa en que la célula
sana presenta una capacidad de recupera-



Sintomas asociados al tratamiento con radioterapia 157

cién a la agresion de la radiacién mayor y
mejor que la célula tumoral. Para valorar
el efecto de un tratamiento no sélo hay
que tener en cuenta el resultado en cuan-
to al control tumoral, sino que ademas se
debe valorar la toxicidad generada por
dicho tratamiento. Hay que reiterar, que el
tratamiento radioterdpico es un tratamien-
to local y los efectos secundarios aparece-
ran solo en la zona que estamos incluyen-
do en el campo de tratamiento. Analiza-
remos por érganos los efectos secundarios
(ver figura 5).

TOXICIDAD AGUDA
Piel

Uno de los mitos mejor guardados y
quizds unos de los mayores miedos que
expresan nuestros pacientes en la primera
consulta, y es que “la radioterapia quema”.
La radioterapia es un tratamiento, que en sf
mismo, es totalmente indoloro; realmente
se trata del mismo proceso que realiza el
paciente cuando se va a realizar una prue-
ba radiolégica. El paciente habitualmente
se tumba en una mesa rigida y se le reco-

mienda que se mantenga lo mas relajado
posible y sin moverse de la posicion en la
que ha sido colocado.

La piel siempre esta incluida dentro de
los campos de tratamiento, cuando se admi-
nistre radioterapia externa. El que se obser-
ve una toxicidad aguda en la misma va a
depender, como en el resto de las lesiones,
de la dosis administrada, el tamano del cam-
po que se estd tratando, la dosis por fraccién
y el tipo de radiacion utilizada. Hay que
remarcar que no aparece en todos los
pacientes que reciben radioterapia externa
y en muchas ocasiones su aparicién va a
depender de la propia sensibilidad intrinse-
ca del paciente, de los hébitos higiénicos y
del area a tratar (la piel del surco submama-
rio o la piel que rodea la zona periorbitaria,
es mucho mas sensible que la piel del dor-
so del brazo o la piel de la zona pretibial).

El primer efecto que aparece cuando
comienza la toxicidad aguda es el eritema
y la irritacion. Esta producida por la dilata-
cion capilar mediada por sustancias hista-
minicas. Si progresa la dermitis, aproxima-
damente a las 2-3 semanas puede aparecer
una descamacion seca. Si continua progre-
sando la dermitis, puede aparecer descama-

Figura 5. Toxicidad Aguda y Crénica

AGUDA CRONICA
Piel Eritema / Atrofia / fibrosis
descamacion
Gastrointestinal Nausea / diarrea Obstruccion
intestinal
Urinaria Cistitis Hematuria / fistula
ORL Mucositis/ Asialia / caries
sequedad de boca  dental
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cion hdmeda, que se debe a la desaparicién
de las células basales de la epidermis apa-
reciendo un exudado seroso. Esta dermitis
himeda aparece fundamentalmente en
zonas de pliegue cutdneo.

La recuperacion de la epitelitis, ocurre
por el crecimiento de las células de la peri-
feria del campo de tratamiento y de las célu-
las mas resistentes dentro del mismo cam-
po, y que se encuentran alrededor de los
foliculos pilosos.

Siempre es mejor prevenir que tratar la
toxicidad aguda cutdnea. Se recomienda
que antes de empezar el tratamiento, la piel
se mantenga lo mas hidratada posible, con
la utilizacién de cremas hidratantes habi-
tuales que existen en los comercios. No hay
ninguna crema hidratante especifica que
sea mejor que otra, aunque estan apare-
ciendo y producidas en la industria farma-
céutica cremas a base de productos natura-
les (aloe, etc.) que producen menores reac-
ciones alergénicas. Durante el tratamiento,
se recomienda lavados suaves (no frotar la
piel), en la zona de tratamiento, a ser posi-
ble solo utilizar agua, llevar ropa holgada a
ser posible de algodén que permita mas
facilmente la transpiracién, no colocarse
hielo o compresas calientes, no aplicar per-
fumes ni cremas en la zona del campo de
tratamiento (excepto que alguna crema o
lociéon haya sido especificamente indicada
por su médico). Evidentemente, en las
zonas a tratar se debe evitar la exposicién
solar durante el tratamiento.

Una vez que se producen las reaccio-
nes cutaneas agudas, se recomiendan medi-
das sintomaticas como son: evitar traumas
sobre la zona afecta, el rascado o la expo-
sicion solar. Se debe evitar la aplicacién de
cremas cosméticos o productos de limpie-
za agresivos especialmente los que contie-
nen alcohol. Asi mismo, se recomienda que
la zona esté lo mas ventilada posible evitan-
do las ropas que compriman sobre la zona
afecta. Para favorecer la repitelizacién se
utilizan gasas impregnadas en sustancias
grasas. Nunca se aplican, sobre la zona, las
gasas secas habituales, pues se adhieren a
la zona de dermitis himeda y cuando son

retiradas arrastran con ellas la zona de piel
que se esta reepitelizando. Actualmente se
comercializan cremas mas especificas que
ayudan a la repitelizacién de estos tejidos.
Como en todos los procesos de cicatriza-
cion se recomienda una dieta rica en frutas
y verduras frescas que favorezcan el aporte
de vitamina A.

Si el cuadro de dermitis himeda es muy
importante, se suspende temporalmente el
tratamiento y se pauta tratamiento sintoma-
tico. El tratamiento radioterdpico, se reanu-
da en un plazo de una o dos semanas que
es habitualmente el tiempo que tarda la piel
en recuperarse. La mayoria de las reaccio-
nes agudas desaparecen unas semanas des-
pués de finalizado el tratamiento. En oca-
siones e inicialmente la piel permanece con
cierta hiperpigmentacién que desaparece al
cabo de unos meses.

Cabeza y cuello

Las alteraciones que pueden aparecer
dentro del darea ORL y como consecuencia
del tratamiento radioterdapico, son muy
diversas debido a los diferentes tejidos
incluidos en los campos de tratamiento des-
tacando: mucositis (alteraciones de la
mucosa), disfagia, disfonia, xerostomia,
dermatitis, cambios en el sabor de los ali-
mentos y como consecuencia de todas las
anteriores la pérdida de peso y la disminu-
cion del apetito.

Como normas generales son recomen-
dables, se pueden considerear, las recogi-
das en la tabla 1:

Los efectos secundarios enumerados
pueden ocurrir, y como ya se ha referido
antes, con distintos grados de severidad en
funcion de la radiacion (dosis y voldmenes
de tratamiento), las caracteristicas propias
del tumor (localizacién, afectacién e inva-
sion de diferentes estructuras) y de los tra-
tamientos previos (cirugia) y/o concomitan-
tes (quimioterapia). Otro factor fundamen-
tal que contribuye a la tolerancia al trata-
miento son las propias caracteristicas del
paciente. La higiene bucal inadecuada, el
estado nutricional deficiente, los antece-
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Tabla 1. Recomendaciones a seguir bajo tratamiento radioterdpico en cabeza/cuello

blandos y de sabor suave.

Evitar el alcohol y el tabaco.

g~ W N

comida.

1. Evitar comidas fuertes y picantes con muchas especies. Procurar tomar alimentos

Evitar alimentos y liquidos dcidos que favorecen la irritacién de las mucosas.

Evitar los dulces que pueden favorecer la aparicién de caries.

Mantener la higiene bucal con lavados, utilizando cepillos suaves después de cada

6. Evitar los colutorios que contengan alcohol.

dentes de tabaquismo o alcoholismo, van a
influir de forma muy desfavorable en la apa-
riciéon de efectos secundarios.

Mucositis

Es el efecto secundario mas frecuente
que aparece en los pacientes tratados con
radioterapia en el area de cabeza y cuello.
Suele aparecer a las 2 o 3 semanas de ini-
ciar el tratamiento, e incluso antes, cuando
se realiza tratamientos con radioquimiote-
rapia concurrente y en ocasiones puede ser
tan intensa que obligue a la interrupcion
temporal del tratamiento. Consiste en la irri-
tacion de las mucosas incluidas en el cam-
po de tratamiento y suele aparecer de for-
ma mas frecuente en la mucosa labial, lin-
gual y suelo de boca.

La mucositis puede causar dolor e inter-
ferir con la alimentacion provocando una
pérdida de peso en el paciente, con la
influencia que este dato presenta en la cali-
dad de vida y en su prondstico; dificultan-
do, ademés, la recuperacion de la lesién
inducida. Existen miltiples trabajos en la
literatura donde los pacientes que presen-
tan mal estado general y/o disminucién
importante de peso, presentan peor res-
puesta a los tratamientos y peor superviven-
cia global.

Los pacientes que van a iniciar trata-
miento con radioterapia sobre el drea ORL,
se recomienda realicen una consulta a su
estomat6logo. En muchos casos, los tumo-

res de esta localizacién estan estrechamen-
te asociados a pacientes con mala higiene
bucal, antecedentes de tabaquismo y abun-
dante ingesta alcohdlica. Es preferible que
se realice una limpieza de boca y las extrac-
ciones dentarias que se consideren apropia-
das, ya que una vez iniciado el tratamiento
es mucho mas complicado resolver el pro-
blema. Insistir en estos pacientes, que la
higiene bucal con cepillos suaves que no
favorezcan lairritaciéon de las mucosas, des-
pués de cada comida, es fundamental.

Los pacientes frecuentemente presen-
tan dificultad a la deglucién favorecido, por
el dolor provocado por la mucositis, asi
como por la sensacién de boca seca. Estas
molestias suelen aparecer en las primeras
semanas de tratamiento y desaparece apro-
ximadamente al mes de finalizado el mis-
mo. Se recomienda, si el paciente es porta-
dor de una proétesis dentaria, que mientras
dure el tratamiento la utilice durante el
menor tiempo posible para evitar una
mavyor irritacion de la mucosa gingival.

Aunque cada vez mas, los servicios de
Oncologia Radioterdpica trabajan conjun-
tamente con el Servicio de Nutricion, para
ayudar a mantener a los pacientes una
ingesta adecuada, es Gtil seguir las siguien-
tes recomendaciones:

Otro problema aiadido a los pacientes
en tratamiento sobre el drea ORL es la xeros-
tomia. La aparicién de este sintoma depen-
de de la cantidad de tejido glandular irra-
diado, sobre todo la parétida que es la glan-
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Tabla 2. Recomendaciones para un ingesta adecuada

galletas.

molestias son muy intensas.

tar la ingesta hidrica es importante.

intensidad.

1. Procurar tomar alimentos suaves de buen sabor y faciles de tragar.
2. Intentar mejorar la consistencia de los alimentos anadiendo liquidos o salsas.

3. Evitar alimentos de sabores fuertes, y alimentos secos y duros como el pan y/o las

4. Comer en pequenas cantidades y de forma frecuente.
5. Cortar los alimentos en trozos pequenos.

6. Usar los enjuagues y medicacién necesaria recomendadas por su médico, si las

7. Utilizar los suplementos alimentarios necesarios, si el paciente no se puede alimen-
tar adecuadamente para evitar la pérdida de peso.

8. Es muy importante mantener la mucosa bucal humedecida y los enjuagues, aumen-

9. En ocasiones hay cambios en al percepcion del sabor de los alimentos. El probar
otros alimentos o cocinarlos de manera distinta puede ayudar.

10. Controlar el dolor con la medicacién que el paciente precise en funcién de su

dula productora del 90% de la saliva en la
boca. Esta disminucién en la produccién de
saliva, da lugar a una saliva espesa que no
lubrica y que es bastante molesta para el
paciente. Asi mismo, disminuye la capaci-
dad neutralizadora de la saliva, haciéndose
mas patdgena la flora oral y favoreciendo la
aparicion de caries. El tabaco y las bebidas
alcohdlicas, empeoran los sintomas de la
xerostomia tanto en su intensidad como en
su duracién. Existen preparados comercia-
les de saliva artificial, que en ocasiones
pueden aliviar parcialmente estos sintomas.
Se recomienda que el paciente mantenga
una abundante ingesta de agua a lo largo
del dia. Los chicles y caramelos sin azdcar
pueden ayudar a mejorar la situacién.

El tratamiento de la mucositis es funda-
mentalmente sintomatico. Se recomienda
que realice enjuagues frecuentes (cada 2-3
horas) con una mezcla de 1 cucharada de
sal y otra de bicarbonato en un litro de agua,
o bien enjuagues con agua de manzanilla
(disolver 1-2 bolsitas de manzanilla en un
litro de agua y dejar enfriar y después utili-

zarla para los enjuagues). Cuando el
paciente, ademas, refiere dolor se aifade
anestésicos locales como la lidocaina vis-
cosa al 2% a la anterior solucién, favore-
ciendo el control del dolor local y mejoran-
do la nutricién del paciente. En ocasiones,
el dolor es tan intenso, que para su control
precisa tratamiento con opiodes.

Es importante no olvidar, que debido a
la irritacion de las mucosas se anaden
sobreinfecciones, siendo la méas frecuente
la candidiasis, por lo que a los enjuagues
mencionados, hay que aiadir tratamientos
locales con enjuagues de nistatina. En oca-
siones esta infeccién es tan importante que
precisa tratamiento por via sistémica.

Tracto gastrointestinal

La toxicidad gastrointestinal es un tras-
torno funcional del intestino, tanto grueso
como delgado, que ocurre durante la irra-
diacion del abdomen o de la pelvis. La por-
cion de intestino més sensible a la irradia-
cion es el intestino delgado.
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Existen varios factores que favorecen la
aparicién de la toxicidad al tratamiento.
Como en todos los casos, depende del tipo
de radiacién y del volumen de tratamiento.
Pero en este caso, la incidencia de compli-
caciones al tratamiento radioterapico se ele-
va de forma importante, en pacientes que
han tenido varias intervenciones quirtrgicas
previas en cavidad abdominal, puesto que
siempre implica alteraciones en la vascula-
rizacion, riesgo de bridas y adherencias,
cuya sintomatologia puede incrementarse
con el tratamiento con radioterapia. Asi mis-
mo, los pacientes con antecedentes de dia-
betes, hipertensién, enfermedad intestinal
crénica o nutriciéon inadecuada presentar
mayores complicaciones en la irradiacién
de la cavidad abdominal.

Es frecuente que después de la adminis-
tracion del tratamiento radioterdpico sobre
el abdomen, los pacientes refieran cierta
sensacién nauseosa, con molestias gastricas
y aumento de los movimientos intestinales.
Algunos pacientes refieren esas molestias
como menores, si han realizado una comi-
da ligera 1 o 2 horas antes del tratamiento,
mientras que otros refieren una mejor tole-
rancia si reciben el tratamiento en ayunas.
Dichas molestias desaparecen habitual-
mente a las 2 horas de haber recibido el mis-
mo. Si las nauseas son importantes, se admi-
nistrard un antiemético que el paciente
tomard una o dos horas antes de acudir al
tratamiento. Si los sintomas de malestar
aparecen justo antes de recibir el tratamien-
to, es probable que el cuadro esté mas en
relacion con la ansiedad y preocupacion
por el tratamiento. Realizar alguna técnica

de relajacioén, leer o intentar aislarse en la
sala de espera, con lecturas dirigidas o escu-
chando mdusica puede ayudar a controlar
los sintomas.En ocasiones es necesaria la
administracion de un ansiolitico.

Algunas recomendaciones dtiles pue-
den verse en la tabla 3.

La diarrea, es un sintoma frecuente
cuando el tratamiento se realiza sobre el
abdomen o la pelvis, y suele aparecer entre
la segunda y tercera semana de tratamien-
to. Se recomienda desde el inicio del trata-
miento la realizacién de una dieta astrin-
gente a base de arroz, pescado a la plancha,
ingesta abundantes de liquidos, evitando
los alimentos ricos en fibra (verduras, frutas
frescas, cereales, etc.). En algunos pacientes
es necesario suspender la leche y los pro-
ductos lacteos, pues aumentan la irritacion
de la mucosa intestinal. Si a pesar de estas
medidas el paciente continua con diarrea,
se instaurard tratamiento con antidiarreicos
orales (clorhidrato de loperamida) de forma
pautada, después de cada deposicion liqui-
da, hasta que se consigan deposiciones de
mayor consistencia, disminuyendo enton-
ces la dosis de forma paulatina. Para el con-
trol del dolor célico se puede utilizar anties-
pasmoliticos. Par aliviar la sensacién de
tenesmo rectal podemos utilizar la clorpro-
mazina.

Una vez finalizado el tratamiento el
paciente reanudaré su dieta normal de for-
ma paulatina, pero es recomendable que,
aproximadamente, las dos semanas
siguientes a la finalizacion del tratamiento
continde con dieta.

Tabla 3. Recomendaciones para pacientes que son irradiados
en el tracto gastrointestinal

e Beber abundantes liquidos.

e Realizar una dieta blanda. Evitar las comidas copiosas.
¢ Realizar comidas pequenas y frecuentes.

¢ Evitar los alimentos ricos en grasa o fritos.

e Evitar los alimentos excesivamente frios o calientes.
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Pulmén

El pulmén es un érgano muy sensible a
las radiaciones ionizantes, pudiendo pre-
sentar lesiones histolégicas a dosis relativa-
mente bajas. Es fundamental planificar el
tratamiento con las nuevas técnicas de ima-
geny de planificacion, para evitar incluiren
el campo de irradiacién el tejido pulmonar
sano. Cuando el volumen de tejido pulmo-
nar sano, que se incluye dentro del campo
de tratamiento es menor del 10% del total
del volumen pulmonar, la aparicién de sin-
tomas relacionados con la toxicidad pulmo-
nar es practicamente nula. A medida que se
va incluyendo, dentro del campo de trata-
miento y por necesidades de una planifica-
cion correcta, mas volumen de tejido pul-
monar el riesgo de aparicion de toxicidad
pulmonar es mayor, siguiendo una curva
exponencial.

Durante el periodo de tratamiento e
incluso durante el primer mes tras la finali-
zacién del mismo, la sintomatologia es
practicamente nula, pudiendo aparecer
alglin sintoma como el de tos por irritacién
de las vias aéreas. La neumonitis clinica
puede aparecer entre 1-3 meses después de
la finalizacién del tratamiento, pudiéndose
ver favorecida por la administraciéon con-
junta de drogas que favorezcan la toxicidad
pulmonar. Cuando la afectacién es leve los
sintomas mas frecuentes son tos y febricu-
la. Cuando la sintomatologia es més inten-
sa puede parecer disnea, dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas y tos no producti-
va. Una vez que se han descartado otras
posibilidades diagnésticas (sobreinfeccio-
nes, progresion tumoral) y se confirma el
diagndstico de neumonitis por radiacion, el
dnico tratamiento efectivo es el uso de cor-
ticoides, que seran mas efectivos cuando
mas precézmente se utilicen.

Debido a la importante evolucién, en
cuanto a la mejora en las técnicas de ima-
gen, larealizacién de la planificacion de los
tratamientos radioterdpicos mediante con-
trol de escaner, los nuevos planificadores de
céalculo dosimétrico y las nuevas técnicas
en los tratamientos con radioterapia (plani-

ficacion en 3 dimensiones, aceleradores
lineales multihoja, aceleradores lineales
con posibilidad de intensidad modulada),
estas complicaciones se observan cada vez
con menor frecuencia.

Vias urinarias

El urotelio normal tiene una actividad
proliferativa baja. Cuando se irradia, se pro-
duce una alteracion de las uniones celulares
produciéndose una interrupcién en la barre-
ra que separa la orina del resto del tejido.

Las reacciones agudas pueden ocurrir
fundamentalmente durante el tratamiento,
pero también pueden aparecer hasta 6
meses de después de finalizado el mismo.
Los sintomas incluyen disuria, polaquiuria
y urgencia miccional. Al ser unos sintomas
muy subjetivos la incidencia es muy varia-
ble (23-80% de los pacientes a los que se
les irradia la pelvis), ya que muchos pacien-
tes no los refieren.

Generalmente no es necesario realizar
ninguna prueba diagndstica, siendo sufi-
ciente una historia clinica detallada de los
sintomas y en algunas ocasiones, un anali-
sis elemental de orina o urocultivo.

El tratamiento va dirigido fundamental-
mente a aliviar la sintomatologia. Es acon-
sejable una abundante ingesta de liquidos
(2-3 litros dia) para evitar la concentracién
de la orinay disminuir su irritacién. La fena-
zopiridina (Micturol sedante,) y el oxibuti-
nina (Ditropan, comp. 5 mg) se usa con fre-
cuencia asi como la Buscapina para aliviar
sintomas de polaquiuria y urgencia miccio-
nal, pues presentan un efecto antiespasmé-
dico, relajando la musculatura vesical. Los
sintomas generalmente son limitados y des-
aparecen a las 2-3 semanas de finalizar el
tratamiento.

Sistema nervioso central (SNC)

Los efectos agudos de la irradiacién cere-
bral pueden aparecer a las pocas horas de
administrada la primera sesion de radiotera-
pia. Probablemente, estos efectos se deban a
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un aumento del edema que condiciona un
aumento de la presion intracraneal.

Los efectos secundarios agudos a nivel de
SNC estan es estrecha relacién con el tipo de
fraccionamiento que se utilice. Asf en trata-
mientos con intencion radical y con un frac-
cionamiento standard (es decir 5 sesiones a
la semana de 180-200 cGy) los efectos secun-
darios son raros o leves en forma de nausea
ocasionales y cefalea. Cuando se administran
dosis por fraccién maés altas (300cGy por
sesién) y a un volumen holocraneal el riesgo
de aumento de la presion intracraneal es
mayor con lo cual es méas frecuente que se
presenten nduseas, vomitos, cefalea, somno-
lencia y en ocasiones empeoramiento de la
situacion neurolégica previa al inicio del tra-
tamiento. Es muy importante informar a la
familia y al enfermo, de que este empeora-
miento es transitorio y desaparece paulatina-
mente una vez finalizado el tratamiento con
radioterapia. Para el control de estos sintomas
es necesario el uso de corticoides y es acon-
sejable que se empiecen a utilizar 48-72
horas antes del inicio del tratamiento.

TOXICIDAD CRONICA

Se considera toxicidad crénica aquella
que aparece a partir de los 6 meses de admi-
nistrado el tratamiento. La base tedrica
sobre la que se basa la aparicién de estos
efectos secundarios tardios, es por el dano
del tejido vésculo-conectivo de soporte de
los diferentes 6rganos. Asi mismo, también
se produce dafio en las células parenquima-
tosas, especialmente, cuando son poblacio-
nes celulares bien diferenciadas y con esca-
so potencial reproductivo. El dafo se pro-
duce, fundamentalmente, en las arterias de
pequeno y mediano tamano donde es fre-
cuente observar fibrosis de la capa suben-
dotelial. Las grandes arterias se afectan més
raramente. Cabe destacar que una vez que
se manifiesta algtin tipo de toxicidad créni-
ca, independientemente de la localizacién,
en la mayoria de las ocasiones tan solo se
pueden administrar tratamientos sintomati-
cos que ayuden a controlar las molestias
que presente el paciente.

Piel

Como en todos los casos la toxicidad
esta relacionada con el fraccionamiento, la
energia utilizada, la técnica de tratamiento
y el volumen de piel incluido en el campo
de tratamiento.

Después de administrar radioterapia, la
piel puede quedar més fina y atréfica,
mucho mas sensible a traumas mecéanicos
o quimicos y a la exposicién solar. Una de
las lesiones crénicas permanentes que pare-
cen en la piel son las telangiectasias, como
consecuencia de una reduccion de capila-
res en la zona tratada y la dilatacién de los
mismos. La hipopigmentacién por destruc-
cion de los melanocitos en la zona de cam-
po de tratamiento, es otro efecto que se pue-
de observar a largo plazo. La pérdida del
vello es dosis dependiente y puede llegar a
ser permanente. Cuando vuelve a crecer, en
ocasiones, es mas débil.

El tejido celular subcutdneo puede pre-
sentar fibrosis, que suele aparecer a lo lar-
go del tiempo después de haber finalizado
el tratamiento con radioterapia y en dosis
dependiente, aunque es variable de unos
pacientes a otros, en funcién de su sensibi-
lidad especifica. Generalmente no son
zonas homogéneas y es importante realizar
el diagnostico diferencial con una recidiva
local de la enfermedad.

Cuando aparecen las alteraciones cuta-
neas crénicas, la mayoria de ellas no tiene
tratamiento eficaz. De todas formas, se reco-
mienda a todos los pacientes que han reci-
bido tratamiento con radioterapia, que en la
zona cutdnea incluida en el campo de trata-
miento se administre crema hidratante a dia-
rio y evite la exposicion solar directa, utili-
zando factores de proteccién de alto rango.

La necrosis cutdnea ocurre en localiza-
ciones donde la piel es mas delicada pre-
viamente al tratamiento, como son la zona
del canto interno del ojo, el ala de la nariz
o el pabellén auricular. Habitualmente y
después del tratamiento, esa piel queda
mucho mads fina y atréfica, y ante cualquier
traumatismo, incluidas las lesiones por ras-
cado, se favorece la sobreinfeccion y la difi-
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cultad de cicatrizacién de la zona. Es
importante favorecer la higiene local y la
aplicacién de pomadas cicatrizantes y/o
con antibidticos tépicos. En casos extremos
son necesarios los tratamientos quirdrgicos.

Area de cabeza y cuello (ORL)

Las complicaciones crénicas que pre-
sentan estos pacientes, como en todos los
casos, dependen de la cantidad de tejido
incluido en el campo de tratamiento, de la
dosis, del fraccionamiento y de la técnica
de tratamiento utilizada. Las complicacio-
nes mas frecuentes son la xerostomia,
necrosis 6sea y fibrosis a diferentes niveles.

La xerostomia de forma permanente,
ocurre cuando se han administrado dosis
altas (mayores de 60Gy) y ha sido necesario
incluir dentro del campo de tratamiento la
mayor parte de la parétida y/o las glandulas
submaxilares. En el resto de los casos la
xerostomia suele ir mejorando a lo largo del
tiempo una vez finalizado el tratamiento.

Cuando aparece la necrosis 6sea se loca-
liza en el 90% de los casos a nivel mandibu-
lar. En el 40% de los casos aparece de forma
espontanea y en el 60% esta relacionada con
algdn trauma, fundamentalmente relaciona-
do con extracciones dentarias después de
finalizado el tratamiento con radioterapia. De
ahf la insistencia en comenzar el tratamiento
con radioterapia después de haber realizado
un examen minucioso de la cavidad bucal,
con las extracciones y reparaciones necesa-
rias aconsejadas por un estomatélogo. A
mayor dosis administrada sobre el hueso mas
riesgo de radionecrosis. La etiologia parece
relacionada con una alteracién de la activi-
dad osteoblatica-osteocléstica y por las alte-
raciones de la vascularizacion. Es fundamen-
tal insistir en la higiene bucal para evitar com-
plicaciones crénicas graves. La mucosa una
vez finalizado el tratamiento es mas fragil y
fina, lo que anadido a la xerostomia favorece
la aparicién de seobreinfecciones que facili-
tan la necrosis del maxilar. Cuando la necro-
sis es extensa, se necesita realizar una resec-
cion radical de la mandibula con reconstruc-
cion quirdrgica de la misma.

La fibrosis aparece dentro del campo de
tratamiento y estd muy relacionada con el
tipo de tratamiento quirtdrgico realizado.
Los pacientes que presentan vaciamientos
cervicales bilaterales, con escaso tejido
subcutaneo después de la intervencién vy
que posteriormente precisan tratamiento
con radioterapia adyuvante, tienen un
mavyor riesgo de fibrosis y edema.

Gastrointestinal

La enteritis crénica por radiacién ocurre
entre un 5-15% de los pacientes tratados con
radioterapia a nivel abdominal o pélvico.

Las alteraciones intestinales suelen apa-
recer entre los 6 —18 meses de finalizado el
tratamiento radioterdpico. Los sintomas
varian desde despefos diarreicos aislados
de forma espontanea, o en relacién con
alguin tipo de comida, a cuadros mas seve-
ros de dolor abdominal tipo célico, tenes-
mo, diarrea crénica, sangrado rectal, cua-
dros de malabsorcion, nauseas y vémitos.
La aparicion de estos sintomas, se ve favo-
recida en los pacientes con intervenciones
abdominales previas y/o en pacientes con
alteraciones de la vascularizacién en la
zona intestinal. El tratamiento, de inicio,
debe ser siempre conservador en un inten-
to de control de los sintomas del paciente.
Las medidas a seguir son las mismas que
para el cuadro de enteritis aguda.

Si la sintomatologia progresa hacia un
cuadro de suboclusién intestinal, el manejo
conservador mediante dieta absoluta y colo-
cacién de sonda nasogéstrica, puede ser
suficiente en muchos casos. Menos del 2%
de los pacientes que presentan clinica de
enteritis cronica van a precisar una interven-
cién quirdrgica. En la enteritis crénica que
cursan con sangrado, los enemas de esteroi-
des pueden mejorar la sintomatologia.

Pulmoén

Como ya hemos mencionado, el pul-
mon es un érgano muy sensible a la irradia-
cion. Con las técnicas actuales de radiote-
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rapia, cada vez es mayor el control de la
dosis administrada al tejido pulmonar sano.
Pero en ocasiones es muy complicado, si el
objetivo es alcanzar las dosis maximas
sobre la zona tumoral, para conseguir el
mayor control local de la enfermedad.

La toxicidad crénica en el pulmén se
manifiesta en forma de fibrosis pulmonar,
que cuando se desarrolla lo hace de forma
insidiosa en el campo de irradiacién. La
mayoria de las veces cursa de forma asinto-
matica manifestindose radiolégicamente
en forma de infiltrado lineal, que puede
acompanarse de atelectasia y engrosamien-
to pleural. Hay que insistir, que estos cam-
bios radiolégicos son absolutamente indis-
tinguibles de otros procesos pulmonares
que cursan con fibrosis, como la tuberculo-
sis o la resolucion de procesos infecciosos.
Los cambios debidos al tratamiento suele
aparecer desde los 12 meses a los 2 anos
después de la irradiacion. La aparicién de
la clinica, depende de la extension de teji-
do pulmonar sano irradiado y de la funcién
pulmonar previa del paciente. Habitual-
mente, cuando la zona de tejido sano
incluida en el campo de tratamiento es
pequena, la funcién respiratoria se ve com-
pensada por el tejido sano adyacente.

Una vez establecida la fibrosis pulmo-
nar, se puede intentar tratamiento con este-
roides sistémicos aunque su uso estd deba-
tido, porque algunos autores no han encon-
trado eficacia en el mismo. Segtn el deterio-
ro de la funcién pulmonar que presente el
paciente, se administrard tratamiento con
broncodilatadores y fisioterapia respiratoria.

Vias urinarias

La incidencia de complicaciones seve-
ras (0-10%%) es baja y en estrecha relacion
con la dosis total administrada y del porcen-
taje de vejiga incluido en el campo del tra-
tamiento. Los efectos tardios comienzan a
verse en el urotelio a los 3 meses de finali-
zar el tratamiento, siendo el tiempo medio
de aparicion entre los 13 y los 20 meses.

La sintomatologia se debe a una altera-
cion global de la vejiga y cursa con disuria,

polaquiuria, descenso de la capacidad vesi-
cal, siendo la incontinencia rara (menos de
un 1%), asociandose en la mayoria de los
casos con la cirugia previa (reseccién tran-
suretral). También pueden aparecer sinto-
mas de afectacién focal vesical, producien-
do sangrado, ulceracion y fistula. La esteno-
sis uretral es muy rara y se debe atribuir a
otros procesos asociados.

Cuando la sintomatologia es leve, sim-
plemente la evaluacién periédica clinica y
la realizacién de un andlisis de orina ele-
mental es suficiente. El estudio urodindmi-
co se realizara si existe incontinencia, resi-
duo postmiccional o sintomas irritativos
severos no asociados a infeccién ni tumor.

La disuria suele controlarse igual que en
la toxicidad aguda. Si existe sintomatologia
por disminucién de la capacidad vesical, se
pueden utilizar los espasmoliticos como la
oxibutinina y la imipramina. También ha
demostrado ser eficaz la ergoteina. En los
casos mas severos de insuficiencia o este-
nosis del esfinter uretral, hemorragias seve-
ras y fistulas (todas ellas complicaciones
excepcionales), se debe de valorar de for-
ma individual el abordaje quirdrgico por
parte del servicio de urologia. Cabe desta-
car, que estas complicaciones son mas fre-
cuentes en aquellos pacientes que han pre-
cisado miltiples resecciones transuretrales
y que posteriormente han precisado trata-
miento radioterdpico con intencién radical.

Sistema nervioso central (SNC)

Existen una serie de efectos secundarios
a la radioterapia sobre el SNC que se pue-
den considerar subagudos. Sus manifesta-
ciones aparecen entre los 2-6 meses de fina-
lizado el tratamiento, siendo més frecuente
cuando se han administrado dosis superio-
res a los 60 Gy. Estos efectos se deben a los
cambios en la permeabilidad capilar oca-
sionando una desmielinizacién temporal.

Clinicamente cursan son un deterioro
neuroldégico transitorio, y sintomas con
focalidad neurolégica. Es importante tener
en cuenta estos efectos subagudos, ya que
muchas veces son indistinguibles de un
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cuadro de progresién tumoral y la observa-
cion clinica es la tnica que puede aclarar
el proceso. Aunque los sintomas son leves,
puede ser necesario el uso de corticoides
para su control.

Las lesiones tardias constituyen una
complicacion maés severa sobre el sistema
nervioso central, variando desde cambios
difusos en la sustancia blanca que cursa de
forma sintomatica, hasta necrosis poten-
cialmente letal. Estos efectos tardios se
deben a alteraciones de las células oligo-
dendrogliales y a alteraciones secundarias
al dano vascular. Por tanto nos podemos
encontrar:

e |esiones focales (radionecrosis)
e lesiones difusas (desmielinizacion /
leucoencefalopatia).

La aparicion de necrosis cerebral
depende de la dosis total administrada y
de la dosis por fraccion. Con dosis totales
entre 50-60 Gy la incidencia es de un 4-
9% aumentando hasta un 20% en la
autopsia. La clinica cursa con focalidad
neurolégica acompanada de sintomas de
hipertensién intracraneal. En el TAC se
observa una hipodensidad focal o una
masa que capta contraste de forma vaso-
génica. La RMN ve imégenes de masa que
capta contraste, con alteraciones con-
fluentes y focales de la sustancia blanca
enlaT2. El realizar el diagndstico diferen-
cial con la recidiva tumoral es, en ocasio-
nes, muy complicado precisando llegar a
realizar biopsia.

Las lesiones cerebrales difusas pueden
ser asintomaticas o cursar con diferente gra-
do de deterioro neuropsicolégico con cam-
bios de personalidad, pérdida de memoria
que puede evolucionar a demencia. Estos
cambios son mdas importantes, cuando se
asocian a tratamiento quimioterdpicos del
tipo de metrotexate tanto intratecal como
intravenoso, lo cual tiene gran importancia
en el tratamiento de los tumores pediétri-
cos. También influye el volumen irradiado,
la dosis total administrada y el fracciona-
miento utilizado. El diagnéstico por ima-
gen, tanto en el TAC como la RMN, mues-

tran una masa focal con una hipodensidad
difusa periventricular de la sustancia blan-
ca. Con frecuencia el uso de corticoides
puede mejorar la sintomatologia asociada,
precisando en algln caso tratamiento neu-
roquirdrgico.

La afectacién de la médula espinal
puede presentarse de manera subaguda a
los 3-4 meses de la radiacién o bien de
manera mas tardia. Estas alteraciones
subagudas, parecen deberse a una des-
mielinizacion transitoria de las células de
la oligodendroglia, o una alteracién con
produccién de edema vasogénico y de
desmielinizacion secundaria. Esta altera-
cién cursa con parestesias que se irradian
por las extremidades (sindrome de Lher-
mitte).

La mielopatia tardia tiene peor pronds-
tico y es una de las complicaciones mas
severas por radioterapia. Su apariciéon en
el tiempo tiene dos picos, uno a los 12-14
meses y otro a los 24-28 meses. Parece
deberse al daio vascular intramedular que
ocasiona necrosis hemorragica, o infarto y
desmielinizacién, aunque también pue-
den influir otros factores como alteracio-
nes de los astrocitos, microglia o a la libe-
racién de citokinas. Los sintomas y signos
que presentan los pacientes son irreversi-
bles. En algunos casos la pérdida de fun-
cién es parcial y en otros casos es progre-
siva, hasta hacerse completa después de
varios meses. La instauracién aguda de
una paraplejia o tetraplejia es rara. La dosis
de tolerancia medular se ha establecido en
45 Gy con un fraccionamiento clésico,
cuando la longitud irradiada es igual o
menor a 10 cm, aunque existen otros estu-
dios que ponen el umbral de tolerancia por
encima de los 65 Gy.

Dado que el diagnéstico de mielitis
por radioterapia es dificil de realizar se
deben de cumplir una serie de criterios (ver
tabla 4):

El tratamiento se basa en el uso de cor-
ticoides a altas dosis, para posteriormente ir
disminuyéndolos de manera progresiva.
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Tabla 4. Criterios para el diagnéstico de mielitis por radioterapia

e Lalesion debe localizarse en el volumen irradiado.
e Deben descartarse otras etiologias como la progresion tumoral.
e Los sintomas deben ser concordantes con los de mielitis radica.

¢ Las dosis administradas (por encima de 45-40 Gy) y el tiempo de aparicion
(rara antes de los 6 meses) deben ser compatibles con mielopatia por radioterapia.

CONCLUSIONES

La radioterapia es un tratamiento onco-
l6gico muy efectivo para el control de la
enfermedad tumoral a nivel locorregional,
consiguiendo un aumento de la superviven-
cia libre de enfermedad tumoral y en algu-
nas patologias mejoras de la supervivencia
global. El papel de la radioterapia, es fun-
damental, para el control de sintomas de los
enfermos en fase avanzada mejorando la
calidad de vida de los mismos.

Las mejoras en las técnicas de imagen
y en la planificacion de los tratamientos,
esta permitiendo optimizar las dosis a nivel
de la zona tumoral, disminuyendo de forma
importante las dosis administradas a los teji-
dos sanos y de esta forma disminuir los efec-
tos secundarios a largo plazo. Valga este
capitulo para revisar los efectos secundarios
mads frecuentes, pero haciendo especial hin-
capié en que son mucho mayores las ven-
tajas y los beneficios de los tratamientos
radioterdpicos que la presencia de los efec-
tos secundarios.
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