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Radioterapia paliativa en niños: presentación de un caso clínico
y recuerdo de sus indicaciones

I. Zapata, R. Magallón, F. Valcárcel, C. de la Fuente, R. Hernanz, A. de la Torre

Resumen

• Propósito: conocer el papel de la radioterapia como tratamiento paliativo en la patología on-
cológica pediátrica.

• Caso clínico: se comenta el caso de un niño de 10 años con neuroblastoma estadio IV de ini-
cio que a pesar de sucesivos esquemas de tratamiento por progresión presentó metástasis cerebral
única a los tres años del diagnóstico. 

• Resultados y conclusiones: revisada la literatura, se puede afirmar que la radioterapia es
un tratamiento paliativo eficaz y adecuado cuando nuestro objetivo es controlar síntomas y ofrecer
calidad de vida. 
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Caso clínico
Niño de 10 años que en diciembre de 2000, tras

presentar clínica de dolor en miembro inferior derecho
es diagnosticado de neuroblastoma de localización bi-
lateral estadio IV por afectación de médula ósea y
captaciones patológicas en gammagrafía ósea (colum-
na dorsal y cadera izquierda). Siguiendo el protocolo
SEOP NB-99, inició tratamiento poliquimioterápico sin
presentar respuesta tras la primera reevaluación, por
lo que se le administró una segunda línea de quimiote-
rapia con persistencia tumoral en suprarrenal y en zo-
na paravertebral derecha. En septiembre de 2001 se
realizó cirugía de la masa suprarrenal, confirmándose
por anatomía patológica neuroblastoma con cambios
postquimioterapia, recibiendo posteriormente trata-
miento adyuvante sistémico. En el mes de noviembre
se procedió a resecar la masa paravertebral; el infor-
me histológico describe ganglioneuroma. Continuó es-
quema de quimioterapia con persistencia pero dismi-
nución del volumen tumoral, por lo que fue remitido a
nuestro servicio para realizar tratamiento locorregio-
nal. A principios de 2002 procedimos a la irradiación
de un volumen tumoral con márgenes, mediante plani-
ficación tridimensional, con fotones de 15 Mv y cuatro
campos hasta alcanzar una dosis de 25.38 Gy. En
abril de 2002 realizó trasplante autólogo pero a los
siete meses se confirma progresión metastásica reci-
biendo un segundo trasplante en julio de 2003.

En el mes de noviembre ingresa de urgencia por
presentar cuadro de cefalea parietotemporal izquierda
refractaria a tratamiento médico y acompañada en los
últimos días de vómitos en “escopetazo”. Se realiza TC
craneal (Fig. 1) objetivándose lesión hiperintensa en
lóbulo frontal izquierdo de 4 cm de diámetro con ede-

ma perilesional importante y desplazamiento de línea
media con herniación, compresión del ventrículo late-
ral izquierdo y sospecha de sangrado acompañante.
Nos remiten al paciente tras instaurar tratamiento de
soporte y medidas antiedema que no fueron efectivas.
De forma urgente inició tratamiento de radioterapia
sobre un volumen holocraneal, empleando telecobalto-
terapia y dos campos laterales, con un fraccionamien-
to de 300 cGy/día hasta alcanzar una dosis total de
21 Gy. La respuesta al tratamiento fue buena, presen-
tando a los cuatro días de iniciar la irradiación mejo-
ría del nivel de conciencia con desaparición de las
náuseas y vómitos y control de la cefalea.

Summary

• Purpose: To find out the role of radiotherapy to palliate metastatic brain tumor symptoms in
children.

• Subject and methods: We report a case of neuroblastoma of a 10-year-old child relapsing
with symptoms of brain metastasis. The boy received palliative radiotherapy.

• Results and conclusions: Radiation therapy was effective to palliate the brain metastasis
symptoms from the treated neuroblastoma. The review of the literature shows that radiotherapy of
brain tumor metastases in children is effective to alleviate the symptoms and to afford a better quality
of life.

Key words: Palliation. Brain metastasis. Radiotherapy. Children tumors.

Fig. 1.



Introducción

Los cuidados paliativos en niños, al igual que suce-
de con los adultos, exigen un manejo multidisciplinar
en el que especialistas de distintas áreas deben ofrecer
alternativas terapéuticas, no sólo para controlar el do-
lor sino también otros síntomas asociados a la enfer-
medad. A diferencia de los adultos, en pediatría es di-
fícil definir un tratamiento como paliativo ya que en
muchas situaciones de progresión de enfermedad o de
múltiples recidivas se ofrecen varias líneas de actua-
ción, en un intento de rescate aun sabiendo que no se
va a controlar ni a modificar su supervivencia. En este
contexto de control de síntomas, la radioterapia (RT)
puede ser muy eficaz como tratamiento local cuando
se pretende tratar la sintomatología producida por me-
tástasis óseas o viscerales, o por efecto directo de la
masa tumoral. La radioterapia constituye un tratamien-
to que a lo largo de la historia se ha intentado excluir
en el manejo terapéutico de las enfermedades infanti-
les por las secuelas que puede producir. En la actuali-
dad, se evita la irradiación en la medida de lo posible
y se plantea como alternativa terapéutica de forma
restrictiva y con indicaciones muy precisas. Las situa-
ciones paliativas en las que se puede considerar la ra-
dioterapia, son las recidivas tumorales locales, las me-
tástasis a distancia y las urgencias oncológicas consi-
deradas como un subgrupo aparte, pero a su vez rela-
cionado con los dos anteriores.

La radioterapia en recidivas locales

Tumores como el neuroblastoma, rabdomiosarco-
ma, tumor de Wilms, sarcoma de Ewing, primitivos
neuroectodérmicos o del sistema nervioso central pue-
den presentar recidivas locales que condicionan un
efecto masa que produce a su vez dolor, sangrado,
obstrucción o síntomas neurológicos. La irradiación
ofrece una alternativa cuando se descarta tratamiento
quirúrgico por irresecabilidad o elevado riesgo de
complicaciones o no se produce respuesta alguna con
el tratamiento sistémico. También puede contemplarse
dentro de un esquema combinado, asociada a quimio-
terapia, con el objetivo de disminuir la masa tumoral y
tratar así los síntomas producidos. En ocasiones son
tumores que ya han sido radiados previamente dentro
del esquema terapéutico inicial, con intención radical y
curativa1 lo que dificulta técnicamente la reirradiación
y obliga a asumir una mayor probabilidad de compli-
caciones y toxicidad a corto, medio y largo plazo. El
tratamiento con radioterapia en estos casos deberá
considerar volúmenes reducidos, intentando emplear
fraccionamientos estándar pero a la vez variables en

función de los volúmenes a tratar, del estado general
del niño y de la expectativa de vida y también tenien-
do en cuenta la dosis de tolerancia en órganos críticos,
empleando para ello los histogramas dosis-volumen
(HDV).

El neuroblastoma es el tumor abdominal más fre-
cuente en niños, que se origina en la médula adrenal
(38%) o en otras localizaciones paraespinales donde
existe tejido nervioso simpático. Las dosis iniciales de
RT cuando está indicada, varían según las series pero
oscilan entre los 12-36 Gy en función del grupo de
riesgo y la edad. La reirradiación en el neuroblastoma
se considera de forma individualizada y los efectos se-
cundarios más importantes a tener en cuenta son las
deformidades en columna por alteración del creci-
miento óseo y de la musculatura paravertebral (que se
minimizan incluyendo todo el cuerpo vertebral en el
volumen de tratamiento) y la toxicidad renal con alte-
raciones en el aclaramiento de creatinina.

El tumor de Wilms o nefroblastoma es un tumor ma-
ligno embrionario renal que puede asociarse a otras
alteraciones. Es un tumor curable con una superviven-
cia a los 4 años del diagnóstico que supera el 90%.
Forma parte también de los tumores considerados co-
mo radiosensibles, por lo que los protocolos de actua-
ción contemplan la radioterapia (dosis de 10-20 Gy)
en el esquema de tratamiento de enfermedad avanza-
da o desfavorable por histología2, 3 y algunos autores
hacen referencia a la reirradiación en recidivas4 donde
la tasa de supervivencia a dos años, tras la recidiva lo-
cal, no supera el 43%. Se deben vigilar los efectos se-
cundarios en hígado, riñón, gónadas, cuerpos verte-
brales y corazón por ser órganos en riesgo en el cam-
po de irradiación y por estar sometidos, a su vez, a la
toxicidad de algunas de las drogas empleadas.

Dentro de este grupo de recidivas locales se mencio-
nan las recidivas de tumores cerebrales (meduloblasto-
mas, gliomas, ependimomas…) en las que con el de-
sarrollo de técnicas especiales de planificación “3 D” o
de radioterapia estereotáxica, tanto fraccionada como
de dosis única, se pueden realizar reirradiaciones con
una menor morbilidad, no sólo en el contexto de trata-
miento paliativo sino también en un intento radical. En
esta línea se han publicado varios trabajos que consi-
deran volúmenes reducidos, con limitación de dosis
por órganos críticos como son el tronco, médula, vía
óptica, etc. no superando los 20-30 Gy y empleando
distintos fraccionamientos desde el convencional, hasta
el hipo o hiperfraccionamiento5. Los objetivos funda-
mentales, en estos casos, son conseguir estabilizar la
enfermedad y paliar síntomas asumiendo un incremen-
to de efectos adversos atribuibles a la reirradiación
que puede elevarse hasta un 30%, con un riesgo de
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radionecrosis del 9-10%. Los beneficios en superviven-
cia y paliación han sido modestos, con resultados de
supervivencia global de 8.3 meses6.

Radioterapia en las metástasis

Las metástasis sintomáticas constituyen una de las
indicaciones menos discutibles y probablemente más
eficaces del tratamiento local con radioterapia. 

El neuroblastoma presenta una elevada capacidad
de diseminación (60-70%) con afectación de huesos,
pulmón, hígado, médula ósea e incluso piel con apari-
ción de metástasis subcutáneas. Existe un subgrupo de
enfermedad metastásica, el estadio IV-S (niños meno-
res de un año con tumor primario localizado y disemi-
nación limitada a hígado, piel y/o médula ósea en un
porcentaje menor al 10%) de muy buen pronóstico,
con una elevada supervivencia en el que se ha descrito
regresión espontánea y que parece tener una explica-
ción relacionada con las variables biológicas y facto-
res genéticos del tumor7. La irradiación de metástasis
se contempla de forma individualizada y sobre todo
en los considerados de alto riesgo, que presentan muy
mal pronóstico y en los que las alternativas terapéuti-
cas pasan por distintos ensayos clínicos (empleo de Ac
monoclonales, Estroncio-898, 131 I-MIBG9 ). 

El sarcoma de Ewing es el segundo tumor óseo más
frecuente en niños y forma parte del grupo de los tu-
mores considerados radiosensibles. Aproximadamente
el 20-30% presentan metástasis al diagnóstico, siendo
las localizaciones más frecuentes el pulmón, hueso y
médula ósea y más rara la afectación ganglionar o del
sistema nervioso central10. Aunque el pronóstico en es-
tos casos es pobre, se ha observado que con terapia
intensiva la supervivencia es mayor cuando la disemi-
nación es exclusivamente pulmonar (tasa de curación
del 30%) que si las metástasis son óseas (25%) o se ha
producido infiltración medular (20%). Hay estudios en
los que se ha analizado el uso de quimioterapia en al-
tas dosis con o sin irradiación corporal total y con so-
porte celular, sin obtener mejora en tasas de supervi-
vencia libre11. La relativa frecuencia de micrometásta-
sis pulmonares, ha llevado a considerar la utilidad de
dosis bajas de radioterapia a nivel pulmonar y se ha
llegado a recomendar la irradiación pulmonar com-
pleta en todos los pacientes con metástasis pulmona-
res, incluso si se ha producido respuesta completa a la
quimioterapia12, aunque esta indicación, en la actuali-
dad, no se aplique.

El 10% de los tumores de Wilms se presentan en es-
tadio IV por diseminación hematógena, principalmente
a pulmón, hígado, hueso y cerebro. La existencia de
nódulos pulmonares en la tomografía computarizada

(TC), no es indicación de radioterapia pulmonar total13

y sólo se contempla si son visibles en la radiografía de
tórax, por lo que el esquema de tratamiento en enfer-
medad metastásica incluye nefrectomía con linfade-
nectomía, más/menos radioterapia abdominal con o
sin irradiación pulmonar bilateral y quimioterapia pos-
terior.

1. Metástasis cerebrales

La diseminación en sistema nervioso central no es
muy frecuente en los niños y suele presentarse en esta-
dios muy avanzados. A diferencia de lo que sucede en
adultos, la incidencia de diseminación leptomeníngea
supera a la de las metástasis cerebrales intraparenqui-
matosas, probablemente porque los primarios más fre-
cuentes son las neoplasias hematológicas y dentro de
ellas las leucemias. La afectación neurológica en el
grupo de las leucemias sólo es de un 3% al diagnósti-
co, alcanzando cifras del 75% si no se realiza profila-
xis y bajando a un 15% con la administración del tra-
tamiento profiláctico. La segunda causa la constituyen
los tumores cerebrales y entre ellos los tumores primiti-
vos neuroectodérmicos (TPNE) que representan el 33%
y que son seguidos, en menor frecuencia, por melano-
mas, tumores germinales, sarcomas, linfomas, neuro-
blastomas14, 15 y tumor de Wilms.

La sintomatología que se produce con las metástasis
cerebrales varía según la localización, pero la más
frecuente suele ser cefalea, náuseas, vómitos, mareo,
ataxia, crisis convulsivas y si hay una clara focalidad,
paresias o alteraciones en la sensibilidad. Si aparecen
alteraciones visuales, hipoacusia, parálisis facial o al-
teraciones en la deglución, se sospechará afectación
de pares craneales y cuando la lesión es espinal el ni-
ño presentará dolor en columna, irradiado o no, pa-
restesias, disminución de fuerza en extremidades y/o
alteración en el control de esfínteres. El diagnóstico co-
rrecto se basará en pruebas de imagen como la TC o
resonancia magnética (RM) y en la punción lumbar
para el análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR) don-
de se puede conocer la citología y la existencia o no
de marcadores tumorales. La RM supera en sensibili-
dad a la TC al detectar lesiones cerebrales que por es-
cáner no son visibles, aún con el empleo de contraste y
es la prueba de elección cuando hay que visualizar
médula espinal y canal raquídeo. Dentro de las posibi-
lidades terapéuticas se encuentra el tratamiento médi-
co sintomático, con medidas antiedema (corticoides,
manitol), la cirugía (colocación de válvula de drenaje,
resección de la metástasis total o parcialmente para
descomprimir órganos vitales), la administración de
quimioterapia intratecal y el tratamiento con radiotera-
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pia. La irradiación paliativa no sólo ofrece un control
sobre la o las metástasis sintomáticas, sino que tam-
bién es capaz de evitar la aparición de nuevas lesio-
nes. Lo habitual es incluir todo el volumen cerebral em-
pleando un campo holocraneal (Fig. 2), con un mar-
gen adecuado en la base del cráneo para cubrir los
lóbulos temporales en su totalidad y con protección de
la órbita para excluir los globos oculares. En cuanto a
la dosis, pueden emplearse distintos fraccionamientos
equivalentes: 5 sesiones de 400 cGy, 10x300 cGy...,
administrándose dosis totales de 20-30 Gy que se ad-
ministrarán en función del tumor, estado basal del ni-
ño y del pronóstico de la enfermedad. En adultos exis-
ten múltiples series y varios randomizados, comparan-
do distintos esquemas de fraccionamientos y dosis to-
tales de irradiación para el tratamiento paliativo de
metástasis, no encontrando diferencias significativas ni
en resultados ni en morbilidad16. Los resultados confir-
man un alto porcentaje de control de síntomas y un in-
cremento en la mediana de supervivencia que puede
llegar a duplicarse en relación al tratamiento médico
exclusivo. Los efectos adversos agudos que pueden
aparecer y que se controlan con tratamiento médico
sintomático son cefalea, náuseas y vómitos, malestar
general y el “síndrome de somnolencia”, con un inter-
valo de aparición que oscila entre 4 y 8 semanas tras
finalizar el tratamiento y que cursa con sueño, náuse-
as, vértigo, irritabilidad y anorexia; este síndrome de-

saparece de forma espontánea pero los síntomas me-
joran administrando corticoesteroides. Los efectos tar-
díos de una irradiación cerebral completa y que apa-
recen a largo plazo son alteraciones neurocognitivas,
endocrinas, neuropatías, radionecrosis, segundos tu-
mores... muchas de ellas ya existentes antes de la irra-
diación, por el propio tumor o la quimioterapia admi-
nistrada o potenciadas por la asociación de tratamien-
tos. En muchas ocasiones, estos efectos tienen un inter-
valo de aparición de meses, de forma que no serán
documentadas por el mal pronóstico que a corto plazo
presenta la propia enfermedad.

Las metástasis leptomeníngeas17 pueden aparecer en
leucemias, sobre todo las linfáticas agudas y en tumo-
res del sistema nervioso central al producirse una
siembra tumoral a lo largo del neuroeje. En estos ca-
sos se ofrece una irradiación de las localizaciones de
enfermedad bulky o que son sintomáticas, que además
se asociará a un tratamiento de quimioterapia intrate-
cal. Los objetivos son lograr una estabilización de la
enfermedad y evitar la progresión neurológica, asu-
miendo que la expectativa de vida de estos niños no
supera los 6 meses. Además del tratamiento con volú-
menes restringidos (enfermedad macroscópica 20-35
Gy), podemos realizar una irradiación cráneoespinal,
técnicamente muy compleja, en decúbito prono, que
consiste en añadir a la RT holocraneal la radioterapia
de todo el canal raquídeo mediante campos posterio-
res directos; se recomiendan dosis de 20-30 Gy con
posterior sobredosificación de localizaciones afectas
hasta 30-55 Gy. Esta técnica es de elevada morbili-
dad, con una toxicidad aguda (náuseas y vómitos;
aplasia de médula ósea con afectación de las tres se-
ries: trombopenia, neutropenia, anemia; alopecia...)
que en ocasiones es severa y obliga a interrrumpir o
suspender el tratamiento. Como efectos secundarios, a
largo plazo, destacar los referidos anteriormente con
la irradiación holocraneal así como las alteraciones en
el desarrollo intelectual, deformidades óseas, riesgo de
mielopatías y neuropatías. 

2. Metástasis óseas

Dentro de la enfermedad diseminada o metastásica,
probablemente las metástasis óseas y de partes blan-
das constituyen una de las indicaciones más claras de
tratamiento paliativo con radioterapia, con resultados
de control del dolor que alcanzan cifras del orden del
80-90%. El objetivo no sólo es el antiálgico, sino tam-
bién el de controlar el crecimiento de la masa tumoral,
fracturas patológicas, alteraciones neurológicas o el
síndrome de compresión medular. Los primarios más
frecuentes son los neuroblastomas, sarcomas (osteosar-
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coma, síndrome de Ewing, etc.) y tumor de Wilms y
para facilitar el diagnóstico se realizarán pruebas de
imagen como radiografías (Rx), GGO, TC, RM o ras-
treo con MIBG en el caso del neuroblastoma.

El tratamiento del dolor tiene un manejo médico
protocolizado según escalones, pero además se pue-
den ofrecer otras alternativas terapéuticas entre las
que se encuentra la irradiación local o el empleo de
radiofármacos como el Estroncio 908 o el 131-
IMIBG9, en casos de diseminación generalizada y den-
tro de ensayos clínicos.

Existen pocas publicaciones que traten este tema, pe-
ro dentro de ellas las referidas a las metástasis óseas
en neuroblastomas son las más numerosas18-20. Todas
coinciden en la eficacia de realizar un tratamiento local
con radioterapia, a pesar de la corta supervivencia que
presentan estos niños (supervivencia mediana de 2-2,5
meses tras el tratamiento) presentando un buen control
del dolor y/o masa tumoral. Las dosis y fraccionamien-
tos empleados son también variables y en la mayoría
de las ocasiones se modifican en función del estado ge-
neral del niño y del mal pronóstico que presenta la en-
fermedad en el momento de realizar el tratamiento: 1-
5x400 cGy, 10x200 cGy, 10x250 cGy, 10x300 cGy

alcanzando dosis totales que oscilan en un intervalo de
4-30 Gy.

Los efectos adversos de irradiar hueso y partes blan-
das son principalmente las deformidades, el edema, la
rigidez del miembro y/o articulación si está incluida
en el volumen de tratamiento, la aplasia de médula
ósea si se incluyen huesos planos y en una extensión
importante, mielopatías si la afectación es vertebral....
por lo que si es posible se deben proteger articulacio-
nes y órganos críticos y dejar pasillo para favorecer el
drenaje de la extremidad afecta.

Una consideración a tener en cuenta y de gran im-
portancia, es que si se ha producido una fractura pa-
tológica en un hueso largo o existe un riesgo elevado
de producirse, hay que valorar, antes de irradiar, la
colocación de una fijación para favorecer la consoli-
dación ósea (Fig. 3). 

A diferencia de los adultos, la afectación vertebral
no es de las más frecuentes en los niños y es rara, pu-
diendo eso sí, debutar o progresar como un síndrome
de compresión medular.

3. Metástasis pulmonares

Aunque la irradiación pulmonar bilateral se contem-
pla dentro del esquema terapéutico de enfermedad di-
seminada con afectación pulmonar, en algunas pato-
logías como el síndrome de Ewing o tumor de Wilms,
a efectos prácticos, la mayoría de los grupos de traba-
jo intenta evitarla por la elevada toxicidad que puede
aparecer: riesgo de neumonitis y neumonía por neu-
mocistis, en muchos casos favorecida también por la
asociación de tratamientos (quimioterapia, radiotera-
pia, cirugía). 

En el tumor de Wilms21 se habla de administrar do-
sis de 12-15 Gy, valorando incluso un boost de 10 Gy
sobre enfermedad macroscópica y en los sarcomas se
recomiendan dosis algo mayores (síndrome de Ewing:
12-21 Gy12). El fraccionamiento empleado es de 150
cGy/día, mediante dos campos anterior y posterior y
sobre un volumen pulmonar que incluye desde ápex
(por encima de clavículas) hasta las bases pulmonares
en su porción más posterior (por debajo de L1), prote-
giendo hombros y en la medida de lo posible, hígado
y riñones.

No hay que olvidar que el manejo terapéutico de
las metástasis pulmonares incluye también la adminis-
tración de quimioterapia y la posibilidad de cirugía22.

4. Metástasis hepáticas

La irradiación hepática, al igual que sucede con la
pulmonar, casi se ha abandonado en las últimas déca-
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das, aunque la literatura y la bibliografía sigue ha-
ciendo referencia a esta técnica 7, 20, 21, 23, 24, sobre todo
en relación con neuroblastomas y tumores de Wilms.
En la mayoría de los casos se valora de forma indivi-
dualizada y queda reservada a situaciones de rápido
crecimiento que produce un compromiso abdominal
(vena cava y flujo renal) y respiratorio importante co-
mo alternativa a la cirugía y en ocasiones, asociada a
quimioterapia. En tumores infantiles lo habitual es ad-
ministrar dosis bajas de 450-600 cGy, con un fraccio-
namiento de 150 cGy/día, empleando dos campos,
anterior y posterior, sobre todo el volumen hepático y
asumiendo el riesgo de efectos secundarios agudos co-
mo toxicidad hepática aguda que precisa monitoriza-
ción de enzimas y puede producir trombopenia severa
y tardíos que lógicamente no llegarán a presentarse,
como hipoplasia pélvica y costal, escoliosis, nefritis, fi-
brosis hepática y segundos tumores (osteocondromas).
La regresión de la hepatomegalia suele ser lenta.

Radioterapia y urgencias oncológicas

En relación con las patologías previas existen varias
situaciones clínicas urgentes que exigen un tratamiento
inmediato y en las que la RT ofrece un tratamiento pa-
liativo eficaz: síndrome de vena cava, de compresión
medular y leucostasis.

1. Síndrome de compresión medular

La compresión medular es infrecuente en niños25 (4-
5%) y tiene unas consideraciones propias de inciden-
cia, etiología, mecanismos, clínica y respuesta a trata-
miento que la diferencia claramente del síndrome en el
adulto. Los tumores que más frecuentemente la produ-
cen son el neuroblastoma (8-50%) por afectación di-
recta, el sarcoma de Ewing (15-28 %), sarcomas oste-
ogénicos (6-9%), rabdomiosarcomas (15-28%), leuce-
mias y linfomas (6-7%), germinales, Wilms, etc... y
puede producirse por distintos mecanismos: metástasis
ósea o hematógena (por el espacio epidural utilizando
el plexo de Batson), contigüidad, colapso vertebral o
por mecanismo neural (extradural, la más frecuente en
niños a través de los forámenes intravertebrales).

La localización más frecuente es la torácica y la clí-
nica se caracteriza por aparición de dolor en columna
que se asocia a alteraciones neurológicas (disminución
de fuerza motora, nivel sensitivo, alteraciones en los
reflejos con hiperreflexia y pérdida de control de esfín-
teres) en un 82-100% de los casos, rasgo que la dife-
rencia de la sintomatología del adulto donde la apari-
ción de síntomas es más progresiva y no se asocian en
un porcentaje tan alto al iniciarse el cuadro clínico.

Para confirmar el diagnóstico la RM valora el compo-
nente de partes blandas y el compromiso del canal
medular (Fig. 4). Así como en los adultos se conside-
ran distintas opciones terapéuticas, en los niños la pri-
mera opción de tratamiento, aparte del tratamiento
médico con esteroides, es la administración de quimio-
terapia ofreciendo la cirugía (laminectomía) en situa-
ciones de inestabilidad ósea y la radioterapia26,27 en
aquellos tumores considerados radiosensibles por las
posibles secuelas óseas de ambos tratamientos. Los re-
sultados describen un control del dolor en un 70% (si-
milar en los adultos) con mejoría de la función motora
hasta en un 45-60 % (muy superior a la de los adultos
donde la incapacidad previa para deambular condi-
ciona los resultados). El volumen de tratamiento suele
incluir las vértebras afectas añadiendo 1 ó 2 más por
encima y por debajo con una anchura determinada
por las apófisis transversas (± 5 cm) y empleando un
campo posterior directo con el niño en decúbito prono.
Las dosis oscilan entre los 20-30 Gy con fracciona-
mientos variables: 5x400 cGy, 10x300 cGy...., inten-
tando administrar dosis superiores a los 25 Gy en los
linfomas.

2. Síndrome de vena cava superior

La afectación de la vena cava28-31 por una masa tu-
moral mediastínica que la infiltra o la comprime, es
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considerada una urgencia oncológica, que al igual
que la compresión medular exige un rápido diagnósti-
co cuando se sospecha clínicamente: sudoración, plé-
tora y cianosis facial, inyección subconjuntival, edema
en “esclavina”, incremento de la vascularización su-
blingual, circulación colateral y posibilidad de apari-
ción de síntomas respiratorios y digestivos con disnea,
distress respiratorio y disfagia. Al igual que la compre-
sión medular, es también infrecuente en niños, siendo
la primera causa la yatrogénica, relacionada con ciru-
gía cardiovascular o complicaciones de cateterizacio-
nes. Los tumores más frecuentes en niños son las neo-
plasias hematológicas, principalmente los linfomas no
Hodgkin, seguidos de la enfermedad de Hodgkin, las
leucemias, neuroblastomas, timomas, teratomas...
Mientras que en los adultos puede evolucionar de for-
ma más lenta, en los niños la evolución clínica es rápi-
da, por lo que ante la sospecha se debe realizar una
Rx de tórax y un TC torácico que lo confirme para ins-
taurar tratamiento de forma precoz. El tratamiento mé-
dico de soporte incluye la administración de corticoi-
des y/o diuréticos, la anticoagulación y el fundamen-
tal de elección es la quimioterapia con o sin radiotera-
pia asociada (Fig. 5) que considera dosis bajas (6-7.5
Gy) con un fraccionamiento de 50-200 cGy/sesión.
Estas dosis bajas, que no superan los 10 Gy, se consi-
deran suficientes para paliar síntomas. No hay que ol-
vidar la consideración de otros tratamientos locales co-
mo la fibrinolisis o la colocación de endoprótesis.

3. Leucostasis

Son situaciones de hiperleucocitosis32 que producen
una hiperviscosidad sanguínea por acúmulo de células
leucémicas (cifras superiores a 100.000 leucocitos en
sangre periférica) que condicionan la aparición de he-
morragias, trombosis e infartos. Tiene una incidencia
del 9-13% en niños con leucemia linfática aguda (LLA),
y del 5-22% en leucemias no linfocíticas y mieloides.
Los órganos diana que condicionan la aparición de
síntomas son el cerebro y el pulmón, cursando con sín-
tomas respiratorios, taquipnea, lisis tumoral, acidosis
por hipoxia, etc., que producen en el niño visión borro-
sa, ataxia, agitación, estupor e incluso coma con una
mortalidad elevada. El manejo terapéutico en estos ca-
sos tan críticos incluye un tratamiento médico de sopor-
te, fundamental para mantener al niño con vida (hidra-
tación con sueros, alcalinización, alopurinol...) que se
acompaña de leucoaféresis (es capaz de corregir visco-
sidad, alteraciones metabólicas y prevenir el síndrome
de lisis tumoral) y de la valoración de un tratamiento
con quimioterapia y radioterapia. La radioterapia se
considera alternativa cuando las medidas anteriores no
han sido eficaces en un intento inmediato de prevenir y
evitar la hemorragia realizando una irradiación holo-
craneal con un fraccionamiento de 150-200 cGy/día
hasta alcanzar una dosis de 300-800 cGy (2x150
cGy, 4x200 cGy, incluso 600 cGy en dosis única).

Discusión y conclusiones

Los tumores pediátricos son, en general, indiferen-
ciados y con un índice de duplicación rápido, lo que
hace que respondan bien a los tratamientos sistémicos.
Esta característica unida a la tendencia de evitar la ra-
dioterapia por la importante morbilidad y efectos se-
cundarios que puede producir sobre los órganos y teji-
dos que están en pleno crecimiento y desarrollo, ha
llevado a no considerarla dentro de las opciones tera-
péuticas paliativas. La necesidad de incorporar la irra-
diación en protocolos de tratamiento con intención ra-
dical, obteniendo mejoría en control local y supervi-
vencia, debe llevar a reflexionar sobre la utilidad de la
radioterapia en enfermedad diseminada cuando la in-
tención ha dejado de ser radical para pasar a ser pa-
liativa, sobre todo en aquellos tumores considerados
radiosensibles o con un efecto masa importante. Den-
tro de los cuidados paliativos de los tumores pediátri-
cos se debe pensar que el tratamiento radioterápico es
también adecuado, pero con indicaciones precisas de-
cidiendo en un gran número de casos de manera indi-
vidualizada.
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Existen pocos estudios y series pediátricas que ha-
gan referencia al tratamiento paliativo, pero hay datos
suficientes para afirmar que la radioterapia es eficaz
en metástasis sintomáticas ofreciendo resultados en
control de síntomas y calidad de vida, por lo que es
una alternativa terapéutica que no se debe desestimar. 
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