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Capitulo 64
URGENCIAS ONCOLOGICAS

M. J. Moya Saiz - M. A. Cruz Mora

INTRODUCCION

Debido a la gran diversidad de enfermedades oncoldgicas, existen maltiples compli-
caciones que pueden requerir una actuacion urgente, bien porque existe compromi-
so vital, o bien para evitar posibles secuelas.

En este capitulo nos ocuparemos de las principales patologias que pueden presentar
este tipo de pacientes.

URGENCIAS CARDIOVASCULARES

SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Se denomina asi al conjunto de sintomas producidos como consecuencia de la obs-

truccién parcial o completa del flujo sanguineo a través de la vena cava superior ha-

cia la auricula derecha.

A ETIOLOGIA: el sindrome de vena cava superior esta producido en un 80-97% por
neoplasias. Los tumores que lo producen con mayor frecuencia son:

- Carcinoma de pulmén (80%). El microcitico supone 2/3 de los casos.

- Linfoma no Hodgkin y enfermedad de Hodgkin (15%).

- Otros tumores (5%).
Las causas no tumorales del sindrome de vena cava suponen menos del 5% de los
casos, son debidas a trombosis, fibrosis, etc.

A CLINICA: es una complicacion subaguda que raramente constituye una urgencia
vital, salvo que se acompafie de colapso circulatorio y signos neurolégicos de hi-
pertensién intracraneal. Es fundamental establecer la velocidad de instauracion
del sindrome.

La clinica viene determinada por la disminucién del drenaje de la vena cava su-
perior en la auricula derecha, produciendo un aumento retrégrado de la presion
venosa en cabeza, cuello y extremidades superiores, apareciendo asi:

- Cefalea, edema facial, en el cuello y en las extremidades superiores.

- Disnea que tipicamente empeora con el decubito.

- Circulacion colateral toracica superficial. Aumento de la presion venosa yu-

gular.

- Convulsiones, sincope y papiledema (por aumento de la presién intracraneal).

4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: las exploraciones solicitadas seran las si-
guientes:

- Analitica convencional: hemograma, estudio de coagulacion, iones, urea, glu-
cosa y gasometria arterial basal.

- Electrocardiograma.

- Radiografia de térax. Donde podemos encontrar: ensanchamiento del me-
diastino superior (64%); derrame pleural (26%); masa hiliar (16%)
y sera normal (12%).

- TAC toracico con contraste.

- Estudio angiogréfico de la vena cava superior, que generalmente se postpone
hasta la colocacién de la protesis vascular.
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TRATAMIENTO: en general se debe esperar a tener el diagndstico histolégico an-

tes de iniciar el tratamiento especifico.

1. Tratamiento de soporte. Dieta hiposddica, oxigenoterapia (segun gasometria).
Dexametasona 4mg/iv/8h.

2. Tratamiento especifico del tumor en caso de que sea quimiosensible (se post-
pone al diagndstico).

3. Radioterapia, fundamentalmente en caso de tumores resistentes a QT.

4. Mas recientemente se estan utilizando ENDOPROTESIS VASCULARES, que
producen alivio de la sintomatologia en 24 horas sin interferir en el procedi-
miento diagnostico. Esta actuacion se valorara tras el ingreso.

URGENCIAS PULMONARES

HEMOPTISIS MASIVA

La hemoptisis masiva en los pacientes oncoldgicos es una situacion grave que puede
ser mortal (mas por asfixia que por hipovolemia). Se define hemoptisis masiva como
la expectoracién de mas de 500cc de sangre en 24 horas.

A

ETIOLOGIA:

La causa més frecuente es la infecciosa: TBC, abscesos pulmonares, infecciones

por hongos (especialmente aspergillus).

En segundo lugar se encuentran las neoplasias broncogénicas o trombopenia se-

vera asociada a leucemias.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

En caso de hemoptisis masiva solicitaremos:

- Gasometria arterial basal.

- Hemograma, estudio de coagulacion, pruebas cruzadas (por la posibilidad
de transfusion).

- Bioquimica elemental.

- Radiografia de térax.

TRATAMIENTO:

- Sintomaético: - Oxigenoterapia (segun gasometria).

- Posicion semisentado en declbito lateral del lado de la lesion.
- Corregir las posibles alteraciones de la coagulacion.
- Transfusion segun los casos.

- Localizacién del punto sangrante: mediante FIBROBRONCOSCOPIA o ARTE-
RIOGRAFIA bronquial con intencién de embolizar el punto sangrante, o bien
planificar reseccion lobar QUIRURGICA.

- Valorar ingreso en UCI por la necesidad de intubacién selectiva.

- La hemoptisis masiva siempre es un criterio de ingreso.

URGENCIAS NEUROLOGICAS

COMPRESION MEDULAR

A

INTRODUCCION:

Esta complicacion ocurre en el 5% de todos los pacientes con neoplasias, y en el
20% la compresion medular es el primer signo del tumor. Ante la sospecha clini-
ca de compresion medular las maniobras diagnésticas y terapéuticas deben rea-
lizarse lo antes posible, debido a que condiciona el pronéstico neuroldgico; asi
por ejemplo la pérdida de la deambulacion y la alteracion esfinteriana previa al
tratamiento conlleva un mal prondstico. Por lo tanto la compresion medular es una
URGENCIA ABSOLUTA. Los tumores que la producen con mayor frecuencia son:
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- Neoplasia de pulmén.
- Neoplasia de mama.
- Linfomas, mieloma.
- Neoplasia de préstata y rifion.
La localizacion mas frecuente de la compresion medular es a nivel DORSAL, se-
guida de la lumbar, sacra y cervical.
4 CLINICA:
El DOLOR constituye uno de los sintomas mas frecuentes (96%), por este motivo la
evaluacion de este sintoma debe ser distinta en el paciente oncolégico que en la po-
blacion general. El dolor aumenta de forma selectiva a la presion de las apdfisis es-
pinosas, es caracteristico que empeore con el dectbito y mejora con la sedestacion
(lo que lo diferencia del dolor por patologia del disco intervertebral); asi mismo em-
peora con la maniobra de Valsalva. El dolor puede tener también irradiacién meta-
mérica. Recordad que el paciente con cancer no tiene citica, tiene metastasis.
El segundo sintoma en frecuencia es la DEBILIDAD MOTORA, localizada en fun-
cion del nivel de afectacién medular (paraparesia o tetraparesia).
La ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD aparece caracteristicamente por debajo de
la lesion. También es frecuente observar alteracion de los reflejos osteotendinosos
(hiperreflexia, clonus, Babinsky).
Las ALTERACIONES ESFINTERIANAS suelen ser las mas tardias y se asocian a
mal prondstico.
4 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Es fundamental la sospecha clinica para realizar un diagnéstico lo mas precoz
posible. En el Servicio de Urgencias solicitaremos:
- ANALITICA HABITUAL: hemograma, estudio de coagulacion, bioquimica ele-
mental, gasometria arterial basal.
La RADIOLOGIA SIMPLE puede demostrar alteraciones caracteristicas como ero-
siones en pediculos, lesiones osteoliticas u osteoblasticas, o bien aplastamientos
vertebrales. Una radiologia simple normal no excluye el diagndstico.
La RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR constituye en la actualidad la técni-
ca de eleccion para el diagndstico de este proceso; debe realizarse lo mas pre-
cozmente posible. La resonancia se solicitara de toda la columna, ya que el ni-
vel sensorial puede estar muy por debajo de la compresion medular.
A TRATAMIENTO:
- ESTEROIDES: se debe iniciar tratamiento con dexametasona; la dosis inicial es-
ta discutida, pero se debe pautar en bolo entre 40 y 100 mgr i.v seguido de
32 mgr/8h/i.v. Se pautara proteccién gastrica y se controlara la glucemia.
- El tratamiento definitivo sera la RADIOTERAPIA local, que se debe iniciar lo an-
tes posible.
- Es necesaria la valoracion por neurocirugia.

METASTASIS CEREBRALES

Constituyen la complicacion neurolégica mas frecuente en el paciente oncologico. A
su vez las metéstasis cerebrales son 10 veces mas frecuentes que los tumores pri-
marios del SNC.

En adultos, los tumores que con mayor frecuencia metastatizan al SNC son: carcino-
ma de pulmoén, carcinoma de mama y melanoma.

En menores de 21 afios los responsables de las metastasis son: sarcomas 6seos, rab-
domiosarcomas y tumores germinales.
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

- Cefalea progresiva: esta presente en la mitad de los casos; es el sintoma clinico
més frecuente.

- Alteraciones cognitivas y del comportamiento.

- Déficit neuroldgicos focales.

- Crisis convulsivas.

- Estupor e incluso coma.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

En todo paciente con sospecha de metastasis cerebrales solicitaremos un TAC

CRANEAL con contraste que generalmente sera suficiente para hacer el diagnds-

tico. Sin embargo, cuando la clinica es sugerente y en la TAC no se demuestran

las lesiones esta indicado realizar una RMN.

Ademas solicitaremos las siguientes determinaciones: hemograma, estudio de

coagulacion, bioquimica con calcio, gasometria arterial basal (si ha existido cri-

sis comicial) y radiologia de térax.

TRATAMIENTO:

- Tratamiento sintomatico:

- Dexametasona a dosis de 10-100 mg /iv en bolo (lo habitual es pautar 10 mg),
seguidas de 4-24 mg/iv/6h

- Si existen convulsiones: trataremos la crisis de forma convencional con Diace-
pam iv, y posteriormente iniciaremos la impregnacion con Fenitoina via oral o
via intravenosa en funcién de la situacion clinica del paciente. (Ver capitulo 46).

El uso de farmacos anticomiciales en pacientes con metéstasis cerebrales que no

han presentado convulsiones esta discutido.

- Tratamiento especifico:

- Radioterapia craneal: es el tratamiento de eleccion.

- Valorar neurocirugia si: metéstasis técnicamente extirpables con tumor primario
controlado, o bien necesidad de diagnostico etioldgico.

URGENCIAS GASTROINTESTINALES

VOMITOS POSTQUIMIOTERAPIA

A

INTRODUCCION:

- A la hora de valorar al paciente oncoldgico con vomitos, debemos tener en
cuenta que existen mdltiples causas por las que estos enfermos sufren vémitos,
distintas del efecto secundario de la quimioterapia. Por este motivo, estaremos
obligados a descartar en funcién de la clinica otras patologias como: obstruc-
cion intestinal, hipertension intracraneal, hipercalcemia, vomitos secundarios a
tratamiento con morficos etc.

La capacidad emetégena de los farmacos citotoxicos es muy variable; a conti-
nuacién vamos a citar una relacién de los citostaticos segun el porcentaje de pa-
cientes que desarrollan este efecto secundario.

Muy alto: Cisplatino, Dacarbacina, Ara-C (dosis altas) y Estreptotozina.

Alto: Ciclofosfamida, Ifosfamida, Adriamicina, Daunorrubicina, Carboplatino,
Nitrosureas, Actinomicina D y Procarbacina.

Moderado:Metotrexate, Etoposido, 5-Fluorouracilo y Mitomicina-C.

Bajo: Bleomicina, Busulfan,Melfalan, Cloranbucil y Ara-C (dosis bajas).



= /51

=
CAPITULO 64 il A B

T 0 00 T AR T TG

4 ACTITUD EN URGENCIAS:
1. Solicitar analitica convencional, que incluird: sistematico de sangre, iones,
urea, glucosa, creatinina, calcio y gases venosos.
2. Canalizar via venosa para iniciar hidratacion endovenosa si se precisa, € ini-
ciar tratamiento con:
- Ondansetron a dosis de 8 mg /iv diluido en 100 cc de suero salino 0,9% a
pasar en 20 minutos (utilizaremos Ondansetron, si el paciente ya esta sien-
do tratado con Tropisetron en su domicilio). O bien Tropisetron 5 mg/iv di-
luido en 100 cc de suero salino 0,9% a pasar en 30 minutos (si el paciente
ha recibido previamente Ondansetrén en su domicilio).
- Metilprednisolona 125 mg iv/24h (se administrara junto con la pauta anterior).
3. Se mantendra al paciente en observacion durante 3 horas, y posteriormente se
intentara tolerancia oral. Si el paciente tolera, se procedera al alta domicilia-
ria con el siguiente tratamiento:
- Ondansetrén 8 mg/8h/vo o bien Tropisetron 5 mg/24h/vo durante 3-5 dias,
mas:
- Metilprednisolona 125 mg im/24h durante 3-5 dias, mas:
- Metoclopramida 10 mg/8h o Clorpromazina 10-25 mg/6-8h durante 10-15
dias.
Si el paciente no tolera, o bien existen alteraciones hidroelectroliticas se valo-
rara el ingreso hospitalario con el siguiente tratamiento:
- Dieta absoluta.
- Sueroterapia intravenosa segun estado de hidratacion del paciente, con su-
plementos de CIK segln analitica.
- Ondansetron 8 mg/iv/8h o Tropisetron 5 mg/iv/24h.
- Metilprednisolona 125 mg/iv/24h.

URGENCIAS METABOLICAS

HIPERCALCEMIA

4 INTRODUCCION:
La hipercalcemia es la complicacién metabdlica méas frecuente en el paciente
oncoldgico. Los tumores que la producen con mas frecuencia son:
- Cancer de pulmén, mama, prostata, ovario y rifién.
- Mieloma mdltiple.
- Cualquier tumor que curse con metastasis 0seas.
- Linfoma no Hodgkin y leucemia-linfoma de células T del adulto.

4 CLINICA:
La sintomatologia de la hipercalcemia dependera del nivel de calcio y de la velo-
cidad de instauracion del mismo. Generalmente la clinica aparecera con niveles
de calcio ionico por encima de 11,5 mg/dl.
No debemos olvidar que el valor del calcio en sangre debe ser corregido con el
nivel de albimina sérica. Esta apreciacion es especialmente importante en el pa-
ciente oncolégico que con mucha frecuencia tiene hipoalbuminemia, pudiendo
presentar clinica de hipercalcemia con niveles de calcio normales o ligeramente
elevados.
Calcio corregido = calcio determinado (mg/dl) + (4-albumina(g/dl)) por 0,8
La clinica de la hipercalcemia es muy inespecifica e insidiosa. Lo fundamental pa-
ra diagnosticarla es PENSAR EN ELLA.
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Sintomas digestivos: astenia, anorexia, nauseas, vomitos, estrefiimiento.

- Sintomas neuroldgicos: letargia, confusion, hiporreflexia y coma.

- Sintomas renales: polidipsia, poliuria, deshidratacion como consecuencia de la
diuresis calcitrica que puede producir insuficiencia renal.

- Sintomas cardioldgicos: arritmias y muerte subita.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

- Hemograma, estudio de coagulacion.

- lones, urea, glucosa, creatinina, calcio, albumina.

- Sedimento de orina con sodio y potasio.

TRATAMIENTO:

Requerira tratamiento urgente y generalmente ingreso todas las hipercalcemias

mayores de 10,5 mg/dl que sean sintomaticas, o aquellas por encima de 13

mg/dl aunque sean asintomaticas.

1. HIDRATACION:
Se administrara 1 litro en la primera hora, y posteriormente entre 2 y 6 litros
para 24 horas de suero salino isoténico al 0,9%. Se afiadira CIK seguln los ni-
veles de potasio plasmatico. Es conveniente disponer de una via central para
control de la PVC y medir la diuresis horaria.

2. DIFOSFONATOS:
Actualmente el més utilizado es el Pamidronato a dosis de 90 mg/iv diluido en
500cc de suero salino 0,9% a pasar en 3 horas (se repite cada 4 semanas).
Otro difosfonato utilizado es el Clodronato disodico a dosis de 300 mg/iv/24h
diluidos en 500 cc de suero salino 0,9% a pasar en 2-6 horas. Cuando hemos
conseguido normalizar la calcemia, pero existe riesgo de recidiva, pasaremos
al tratamiento oral a dosis de 800 mg/12 h.

3. ESTEROIDES:
Son dtiles en la hipercalcemia de los tumores hormonosensibles como el mielo-
ma, prostata y mama. Se utiliza la metilprednisolona un bolo inicial de 1
mg/Kg y posteriormente 20 mg/iv/6 horas.

4. OTROS:

Otros farmacos como la mitramicina y la calcitonina estan en desuso.

La calcitonina se emplea en caso de hipercalcemia grave, ya que es mas rapi-

do el efecto que el de los difosfonatos; la dosis es 100-200 U/sc/6 horas.
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