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revisao de tema
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RESUMEN

Las urgencias oncolégicas son complicaciones comunes de la evolucién natural del
tumor o de su manejo. Algunas pueden presentarse de manera sutil y ser pasadas
por alto, lo que aumenta la morbimortalidad. El objetivo de esta revision narrativa es
recopilar informacién actualizada de las principales complicaciones oncoldgicas, para
ello se realizd una revisién de articulos originales, revisiones sistematicas y narrativas en
bases de datos como Scopus, SciELO, PubMed, ScienceDirect y en el buscador Google
Scholar. Se seleccionaron 63 referencias que mostraran informacion relevante acerca
de las urgencias oncoldgicas planteadas para el desarrollo del articulo. En la revision
se discute que las complicaciones pueden clasificarse de acuerdo con su origen en
infecciosas (neutropenia febril), metabdlicas (sindrome de lisis tumoral e hipercalcemia
maligna) y obstructivas (sindrome de vena cava superior, obstruccion intestinal, com-
presion medular y taponamiento cardiaco). El diagndstico requiere un alto indice de
sospecha, el médico debe tener la capacidad resolutiva y el conocimiento necesarios
para el manejo y hacer uso racional de los recursos diagndsticos. Es necesario adoptar
medidas terapéuticas que impacten positivamente en el prondstico y que reduzcan la
morbimortalidad.

Palabras clave: neutropenia febril; sindrome de lisis tumoral; taponamiento cardiaco;
obstruccién intestinal; compresién de la médula espinal.

ABSTRACT

Oncological emergencies are common complications resulting from the natural
evolution of the tumor or its management; however, some of them may be subtle or
even overlooked, which contributes to greater morbidity and mortality. Our aim was to
gather updated information on the main oncological complications. A narrative literature
review was performed by searching for original articles, systematic reviews and narratives,
in databases such as Scopus, SciELO, PubMed, ScienceDirect and in the Google Scholar
search engine. 63 references were selected that addressed relevant information about
the oncological emergencies raised for the development of the article. According to their
origin, complications can be classified into infectious (febrile neutropenia), metabolic
(tumor lysis syndrome and malignant hypercalcemia) and obstructive (superior vena
cava syndrome, intestinal obstruction, spinal cord compression and cardiac tamponade).
Facing these complications requires a high level of suspicion; the physician must be able
to resolve each complication and have the necessary knowledge to approach each case,
with a rational use of diagnostic resources. It is also necessary to adopt therapeutic
measures that positively impact patients. patient prognosis, decreasing morbidity and
death.
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RESUMO

As urgéncias oncoldgicas sdo complicagdes comuns da evolucdo natural do tumor
ou do seu manejo. Algumas podem apresentar-se de maneira sutil e ser passadas
por encima, o que aumenta a morbimortalidade. O objetivo desta revisdo narrativa é
recopilar informacéo atualizada das principais complicacdes oncoldgicas, para isso se
realizou uma revisdo de artigos originais, revisdes sistematicas e narrativas em bases
de dados como Scopus, SciELO, PubMed, ScienceDirect e no buscador Google Scholar.
Se selecionaram 63 referéncias que mostraram informacao relevante sobre as urgéncias
oncoldgicas apresentadas para o desenvolvimento do artigo. Na revisdo se discute
que as complicagdes podem classificar-se de acordo com a sua origem em infecciosas
(neutropenia febril), metabdlicas (sindrome de lise tumoral e hipercalcemia maligna) e
obstrutivas (sindrome de veia cava superior, obstrucdo intestinal, compressdo medular
e entupimento cardiaco). O diagnostico requere um alto indice de suspeita, 0 médico
deve ter a capacidade resolutiva e o conhecimento necessario para o manejo e fazer
uso racional dos recursos diagndsticos. E necessario adotar medidas terapéuticas que
impactem positivamente no prognostico e que reduzam a morbimortalidade.
Palavras-chave: neutropenia febril; sindrome de lise tumoral; entupimento cardiaco;

obstrucédo intestinal; compressdo da medula espinal.

INTRODUCCION

El céncer es una de las causas principales de muerte
en el mundo. En 2018, hubo 18.1 millones de casos
nuevos y 9.5 millones de muertes por cincer. Se anticipa
que en 2040 el nimero de casos nuevos de céncer por
afio aumentard a 29.5 millones y el nimero de muertes
a 16.4 millones?.

En el afio 2015, el Instituto Nacional de Cancerologia
publicé un “Analisis de situacion del cincer en Colom-
bia”, en el cual plantea, por una parte que, la tendencia
creciente en el nimero de habitantes y la expectativa de
vida de mds de 65 afios en las principales ciudades del
pais, conllevan que la incidencia de cincer sea mayor. Por
otra parte, estiman que en el afio 2012 se presentaron
71 400 nuevos casos de neoplasias en Colombia y que esta
cifra crecerd a unos 152 901 casos nuevos para el 2035.
Todo lo anterior supone un aumento en las necesidades
de atencién de estos pacientes. Cada vez los médicos de
urgencias y consulta, se verdn enfrentados al reto diag-
néstico y terapéutico que impone este tipo de pacientes
y al amplio espectro de complicaciones derivadas, tanto
del cancer en si como del tratamiento oncolégico?.

Las urgencias oncolégicas son complicaciones que se
pueden presentar de forma espontinea en la evolucién
natural del tumor o como consecuencia del manejo
terapéutico que puede llevar a deterioro clinico. En
ocasiones, las complicaciones son la manifestacién inicial
de la patologfa tumoral’. Ademis, algunas emergencias

oncoldgicas son de presentacién sutil y pueden pasarse
por alto, lo que incrementa la morbilidad y la mortalidad®.

Enfrentar las complicaciones del cdncer requiere de un
alto indice de sospecha clinica, al igual que de una ade-
cuada anamnesis y un buen examen fisico. E1 médico de
urgencias debe tener capacidad resolutiva y conocimiento
para un buen manejo y un uso racional de recursos diag-
néstico. Igualmente, debe adoptar medidas terapéuticas
que mejoren el pronéstico del paciente.

En esta revision narrativa de la literatura se pretende
reunir las principales complicaciones oncoldgicas que se
pueden presentar en los servicios de urgencias. Para este
articulo se realizé una busqueda de articulos originales
y de revisiones sistemdticas y narrativas en bases de
datos como Scopus, SCIELO, PubMed, ScienceDirect
y en el buscador Google Scholar. Para la busqueda se
emplearon los términos de las palabras clave, asi como
sus traducciones al inglés, obtenidos a partir de un indice
de descriptores en ciencias de la salud. Se seleccionaron
63 referencias que aportaron informacion relevante sobre
urgencias oncolégicas, referenciadas en este articulo.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS
Neutropenia febril

Es una complicacién frecuente en pacientes oncold-
gicos que reciben quimioterapia. Se estima que el 50%
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de los pacientes con neoplasia sélida y més del 80% con
neoplasia hematolégica presentan algin episodio de
neutropenia febril en el curso de este tratamiento’.

La neutropenia febril se define como una temperatura
oral >38.3 °C o dos lecturas consecutivas >38.0 °C en el
curso de dos horas y un recuento de neutréfilos inferior
a 500 células/mm3 o una reduccién a menos de 500
neutréfilos/mm3 dentro de las siguientes 48 horas®.

Varios factores, ademds de la quimioterapia, aumen-
tan el riesgo de neutropenia febril y sus consecuencias
negativas. Entre ellos, 1a edad: a mayor edad mis riesgo,
morbilidad y mortalidad. Otros factores son enferme-
dad avanzada, historia previa de neutropenia febril,
ausencia de profilaxis antibidtica y factor estimulante
de colonias de granulocitos, mucositis, enfermedad
cardiovascular®.

El enfoque del paciente con neutropenia febril debe
basarse en el riesgo de complicaciones. El indice de
puntuacién de la Multinational Association for Sup-
portive Care in Cancer o indice MASCC es uno de los
mids usados para determinar el tipo de manejo que el
paciente requiere (Tabla 1)” 8. Con un maximo de 26
puntos, los pacientes con una puntuacién de riesgo 221
tienen baja probabilidad de complicaciones y pueden
tratarse ambulatoriamente, mientras que aquellos con
una puntuacién de riesgo <21 deben recibir manejo hos-
pitalario con inicio temprano de un adecuado antibidtico
de amplio espectro®.

Para la evaluacién inicial es importante contar con una
historia clinica completa que incluya las caracteristicas
del tratamiento quimioterapéutico, los antibiéticos pro-
filicticos usados previamente, el uso concomitante de
esteroides, los procedimientos quirdrgicos recientes y la
existencia de alergias’. Al examinar el paciente hay que
buscar las posibles causas de infeccién, la presencia de

Tabla 1. indice de riesgo MASCC para neutropenia febril.

catéter permanente, signos o sintomas que sugieren un
foco de infeccién (respiratorio, gastrointestinal, sistema
nervioso central, piel, sistema genitourinario)°.

Las gufas de prictica clinica de la National Com-
prehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan
que los antibiéticos empiricos de amplio espectro se
inicien en los primero 60 minutos del reconocimiento
de la fiebre neutropénica, inmediatamente después de
que se hayan obtenido muestras para hemocultivos. La
indicacién es tomar dos tipos de hemocultivos, de una
via central y de un sitio de venopuncién periférico’. La
eleccién del antibiético deberd hacerse en funcién de la
fuente sospechada de infeccién y la epidemiologia local.
Hay que considerar el patrén de resistencia. Se debe
iniciar monoterapia intravenosa (IV) con alguno de los
siguientes antibi6ticos: cefepime, imipenem, meropenem
o piperacilina-tazobactam!®. El NCCN también reco-
mienda el uso empirico de vancomicina ante infecciones
relacionadas con el catéter, hemocultivos positivos para
bacterias grampositivas, colonizacién de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina, inestabilidad clinica e
infeccién de tejidos blandos!®.

En concordancia con lo anterior, la Infectious Disease
Society of America (IDSA) recomienda para casos de
alto riesgo, hospitalizacién con antibiético IV. Los an-
tibiéticos iniciales deben cubrir Pseudomonas aeruginosa
y otros gramnegativos, por lo que sugiere monoterapia
con beta-lactdmicos (cefepima, piperacilina-tazobactam)
o un carbapenem (imipenem o meropenem) como tra-
tamiento de primera linea!l.

Por otro lado, en algunos casos de neutropenia febril de
bajo riesgo, el tratamiento ambulatorio con antibidticos
orales puede ser suficiente®. Para ellos se propone una
terapia combinada de fluoroquinolonas (ciprofloxacina
o levofloxacina), m4s amoxicilina-clavulanato como

Caracteristica

Puntuacion

Gravedad de la enfermedad
- Ausencia de sintomas o sintomas leves
- Sintomas moderados

Ausencia de hipotension

Ausencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Tumor sélido o ausencia de infeccidn micética en tumor hematoldgico

Paciente ambulatorio
Ausencia de deshidratacion
Edad <60 anos

N W w ™M DM Ul WO,

Fuente: tomado de: Klastersky J, Paesmans M, Rubenstein EB, Boyer M, Elting L, Gallagher J et al. The Multinational Association
for Supportive Care in Cancer risk index: A multinational scoring system for identifying low-risk febrile neutropenic cancer
patients. J Clin Oncol. 2000;18(16):3038-3051. doi:10.1200/JC0.2000.18.16.3038.

40 | enero-junio 2022 | MEDICINA U.PB. 41(1) : 38-50



tratamiento empirico oral'’ 12, Pese a esto, la IDSA y
la American Society of Clinical Oncology (ASCOS)
recomiendan el tratamiento hospitalario de pacientes con
bajo riesgo que han tenido infecciones previas documen-
tadas, especialmente si fueron por bacterias resistentes a
fluoroquinolonas y beta-lactamicos!2. En laTabla 2 puede
verse el enfoque de la neutropenia febril.

COMPLICACIONES METABOLICAS
Sindrome de lisis tumoral

El sindrome de lisis tumoral se caracteriza por la des-
integracion masiva de células tumorales con liberacién
repentina de metabolitos intracelulares, lo que lleva a un
répido aumento de potasio, fosfato y dcidos nucleicos en
sangre'®. La degradacién de los dcidos nucleicos lleva a
hiperuricemia, con la consecuente precipitacion de estas
sustancias en el tibulo renal y dafio renal agudo®3.

El sindrome de lisis tumoral ocurre al inicio de la qui-
mioterapia, sobre todo en enfermedades hematoldgicas
con altas tasas de divisién celular. La incidencia es de

Tabla 2. Enfoque de la neutropenia febril.

Zuluaga M, Roldan MD, Baena F, Upegui S

hasta el 25% en estos casos'4, sin embargo, puede ser

espontineo u ocurrir en asociacién con la quimioterapia
en todas las demds neoplasias malignas altamente pro-
liferativas (en general, el sindrome es menos comin en
tumores sélidos)3.

No hay una definicién uniforme de sindrome de lisis
tumoral, no obstante, los criterios de Cairo-Bishop se
usan con frecuencia. El sindrome de lisis tumoral de
laboratorio implica tener por lo menos dos trastornos
metabolicos, que incluyen hiperuricemia, hiperfosfate-
mia, hipercalemia o hipocalcemia, que ocurran dentro de
los tres dias previos y hasta siete dias después del inicio
de la quimioterapia!®®. Mientras que el sindrome de
lisis tumoral clinico incluye los criterios del sindrome
por laboratorio y minimo un criterio clinico (Tabla 3)°.

En la evaluacién del sindrome de lisis tumoral, son
necesarios los siguientes estudios!”:

* Radiografia o tomografia computarizada de térax para
evaluar la presencia de masa mediastinica y de derrame
pleural concomitante.

* Electrocardiograma para determinar alteraciones aso-
ciadas con la hipercalemia e hipocalcemia.

, 50% de los sélidos
Tumores mas frecuentes

80% de los hematologicos
Temperatura oral >38.3 °C 0 >38 °C durante 2 horas
Recuento de neutréfilos inferior a 500cel/mm3

Criterios diagndsticos

del quimioterapéutico

Reduccién a menos de 500 neutréfilos/mm3 en las 48 horas siguientes al inicio

Historia clinica completa

ABCDE

Cristaloides y vasopresion si no hay respuesta
Al menos dos hemocultivos

Manejo en urgencias

Cultivos especificos segun las manifestaciones clinicas

Cubrimiento antibiético para Gram negativos

Considerar cubrir para Gram positivos si hay: catéter, mucositis, choque,
colonizacién, antecedente de infeccién por estos gérmenes

Traslado a UCI/UCE segun la estabilidad hemodinamica

Tabla 3. Criterios de Cairo y Bishop. Definicion y clasificacién de sindrome de lisis tumoral.

Sindrome de lisis tumoral de laboratorio

Sindrome de lisis tumoral clinico

Acido Grico 28 mg/dl 0 25% de incremento del basal
Potasio 26 mEqg/L o 25% de incremento del basal
Fésforo 6.5 mg/dl (nifios), 24.5 mg/dl (adultos) o
25% de incremento del basal

Calcio 225% de descenso del basal

Creatinina 1-5 veces mayor al limite superior
normal del valor de la institucién

Arritmias cardiacas / muerte subita
Convulsiones
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* Un hemograma, ya que es frecuente encontrar leuco-
citosis con anemia y trombocitopenia.

* Un panel metabdlico que incluya calcio, potasio, f6sfo-

ro, 4cido urico, nitrégeno ureico en sangre, creatinina

y lactato deshidrogenasa.

Anilisis de orina.

En la Tabla 4 se presenta el enfoque del sindrome de
lisis tumoral.

La intervencién mds importante en el tratamiento
del sindrome de lisis tumoral consiste en mantener un
alto gasto urinario mediante el uso de liquidos orales, lo
que mejora la perfusién renal y la filtracién glomerular
y minimiza la acidosis, todo lo cual sirve para prevenir
la precipitacién de cristales de dcido urico y fosfato de
calcio en los tdbulos renales!s.

El tratamiento de la hiperuricemia en pacientes con
funcién renal normal incluye hiperhidratacién y rasburi-

Tabla 4. Enfoque del sindrome de lisis tumoral.

casa, junto con diuréticos. Si por el contrario, la funcién
renal estd alterada, o en caso de que haya refractariedad,
la didlisis estd indicada?®.

El tratamiento de la hiperfosfatemia dependera de la
gravedad de las manifestaciones clinicas. Este se basa
en la restriccién en los aportes exégeno de fosfatos y en
favorecer la eliminacién renal con hidratacién, rasburicasa
adosis de 0.15-0.2 mg/kg/dia en 50ml de solucién salina
al 0.9% en infusién durante 30 minutos una vez al dia.
Asi mismo, se suministran diuréticos como furosemida
o manitol?> 21, El carbonato de calcio no debe prescri-
birse en pacientes con calcio elevado y solo aquellos con
hipocalcemia sintomadtica e hiperfosfatemia podrian
recibir calcio??. Los quelantes de fésforo no cilcicos son
una opcién, por ejemplo el hidréxido de aluminio oral a
50-150 mg/kg/dia cada 6-8 horas®.

La hipocalcemia se trata segin la gravedad clinica.
La hipocalcemia sintomatica se trata con gluconato de

Leucemia Mieloide 17%

Tumores con presentacién mas Linfoma Burkitt 8%
frecuentes

Linfoma No Hodking 4%

Tumores de células pequefias de pulmdn (Menos del 5%)
Criterios de sindrome de lisis tumoral clinico
Cumplir con los criterios del sindrome de laboratorio y por lo menos uno

clinico

Criterios de sindrome de lisis tumoral de laboratorio
Un minimo de dos trastornos metabdlicos

Laboratorio

Criterios diagnésticos

Acido Grico >8mg/dL o 25% de incremento del basal
Potasio >6mEq/L 0 25% de incremento del basal

Fésforo >6.5g/dL en rifidn o >4.5mg/dL en adultos o 25% del basal
Calcio >25% del descenso del basal

Clinico

Creatinina 1 - 5 veces mayor al limite superior para la normalidad

Arritmias cardiacas
Convulsiones

Historia clinica completa

ABCDE

Reanimacién con cristaloides
RX o TAC de acuerdo con el tipo de hallazgo pulmonar

Electrocardiograma

Hemograma, recuento de plaquetas, iones, creatinina, BUN, fosforo, acido

Manejo en urgencias urico, uroanalisis

Diuresis: mantener un gasto urinario > lcc/kg/hora

Considerar hemodialisis si hay anuria u oligo-anuria

Manejo de trastornos hidroelectroliticos

Monitoreo cardiaco, si hay arritmias considerar UCI
Hiperuricemia >8mg/dL considerar rasburicasa 0,05 — 2mg/kg IV
Control de exdmenes de forma periddica
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calcio IV a dosis de 100 a 200 mg/kg/ cada 6-8 horas,
si a pesar de este manejo la hipocalcemia persiste y estd
asociada a hipomagnesemia, se puede agregar sulfato
magnésico al 10% IV 12-24 mg/kg/dia con bolo previo
de 2.5-5 mg/kg!» 2.

Por otro lado, 1a hiperkalemia es la alteracién mds pe-
ligrosa del sindrome de lisis tumoral ya que puede causar
la muerte por arritmias, por lo que debe tratarse rapida-
mente?!. Se recomienda administrar 50ml de dextrosa al
50% (25g de glucosa) IV con ocho unidades de insulina,
gluconato de calcio IV y agonistas beta-2. Los diuréticos
de asa promueven la excrecién de potasio y el gluconato
de calcio previene el riesgo de arritmias. La hiperkalemia
refractaria al tratamiento debe recibir didlisis**.

Hipercalcemia maligna

La hipercalcemia es la emergencia metabdlica onco-
l6gica mds comun, con una incidencia del 10% al 30%
en algin momento durante el curso de la enfermedad.
A pesar de presentarse en cualquier neoplasia maligna
es mds frecuente en cincer de mama, cincer de pulmén,
linfoma no Hodgkin y mieloma multiple*?°.

La hipercalcemia maligna se define como la concentra-
cién de calcio sérico total >10mg/dL o de calcio ionizado
>5.6mg/dL. Se clasifica segtin su gravedad asi?:

* Leve 10 a 12 mg/dL (5.6 a 8 mg/dL de calcio ioni-
zado).

* Moderada 12.1 2 14 mg/dL (8.1 2 10 mg/dL de calcio
ionizado).

* Grave o crisis hipercalcémica >14 mg/dL (>10 mg/dL
de calcio ionizado).

Los sintomas de la hipercalcemia se pueden pasar por

alto al ser inespecificos. Afecta los sistemas nervioso,
cardiovascular, gastrointestinal, renal y dermatolégico.

Tabla 5. Hipercalcemia maligna.

Zuluaga M, Roldan MD, Baena F, Upegui S

Las manifestaciones del sistema nervioso incluyen
debilidad muscular, hiporreflexia, alteraciones de la per-
cepcidn, estupor y coma. La hipercalcemia también causa
bradiarritmias, bloqueo auriculoventricular de segundo
grado, bloqueo cardiaco completo y, a niveles superiores
a20mg/dL, paro cardiaco?’. Los sintomas gastrointesti-
nales son comunes e incluyen nduseas, anorexia, vémitos,
estrefiimiento y, en hipercalcemia grave, fleo?’.

El aumento del calcio disminuye la capacidad renal
para concentrar orina, lo que lleva a poliuria, polidipsia,
y descenso en la tasa de filtracion glomerular con dafio
tubular. Si la hipercalcemia persiste, el aumento de los
depésitos de calcio en el rifién conduce a insuficiencia
renal progresiva, nefrocalcinosis y nefrolitiasis?’.

Los pacientes con hipercalcemia suelen tener deple-
cién de volumen de hasta 5-10 litros como consecuencia
de un defecto de concentracién de agua renal, por la
hipercalcemia y por una disminucién de la ingesta oral
causada por nduseas y vémitos inducidos®. Para corregir
la deshidratacién grave se deben administrar un bolo de
1-2 litros de solucién salina normal (0,9%) IV, seguido
por 200 a 250ml/h, para restaurar el volumen intravascu-
lar, aumentar el aclaramiento renal de calcio y disminuir
su concentracién. Esta recomendacion vale siempre y
cuando el paciente no tenga antecedentes de insuficiencia
renal o insuficiencia cardiaca congestiva?”»28. En la Tabla
5 estdn las recomendaciones para el tratamiento de la
hipercalcemia maligna.

El calcio en suero disminuye aproximadamente 2mg/
dL en pocas horas con los liquidos IV??, no obstante, se
requieren bifosfonatos IV adisionales. Los bisfosfonatos
inhiben la resorcién ésea osteoclastica y reducen el calcio
12 a 48 horas después de la administracién, con efecto
sostenido durante 2-4 semanas. El clodronato, el 4cido
zoledrénico, el ibandronato, el pamidronato y el etidro-
nato estdn aprobados por la Administracién de Drogas
y Alimentos (FDA)%.

Tumores con presentaciéon mas
frecuentes

10%-30% cancer de mama, pulmén, linfoma no Hodking, mieloma mdltiple

Concentracion de calcio sérico total >10mg/dL o concentracion de calcio

Criterios diagnésticos ionizado > 5.6 mg/dL

Manifestaciones neuroldgicas, gastrointestinales, renales, eléctricas, otras
Historia clinica completa

ABCDE

Reanimacién con cristaloides, corregir deshidratacion

. . Calcitonina
Manejo en urgencias

Bifosfonatos (acido zolendronico IV)

Considerar terapia de reemplazo renal
Vigilancia neurolégica y eléctrica

Denosumab
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La literatura también reporta el uso de calcitonina
subcutdnea, intramuscular o IV para ayudar a disminuir
transitoriamente el calcio sérico en 2 a 4 horas, mediante
la inhibicién de la reabsorcién en los tibulos distales.
Sin embargo, su eficacia es baja y su efecto es limitado
debido a la taquifilaxia que desarrollan los pacientes en
el curso de tres dias®C.

COMPLICACIONES OBSTRUCTIVAS
Sindrome de vena cava superior

El sindrome de vena cava superior (SVCS) requiere de
un diagndstico oportuno debido a las complicaciones me-
canicas que conlleva. En este sindrome hay obstruccién
del flujo sanguineo en la vena cava superior, que en la
mayoria de los casos implica presencia de malignidad®1%2.

La primera descripcién la hizo Hunter en 1757, en
un paciente con un aneurisma sacular de aorta’*3*. La
incidencia en Estados Unidos es de aproximadamente
15 000 casos al afio, entre el 60% y el 90% asociado a
tumores malignos. Otras etiologias, en el 10%-40% de
los casos, son mediastinitis fibrosante, trombosis venosa,
complicaciones mecdnicas asociadas al uso de catéter
venoso central o electrodos de marcapasos, infecciones

Tabla 6. SVCS y tipo histolégico tumoral.

como tuberculosis o sifilis**3>3. En la Tabla 6 se mencio-
na el SVCS de acuerdo con el tipo histolégico tumoral®®.

Los riesgos clasificados por sistemas que el paciente
puede tener en el servicio de urgencias son:

* Hemodindmico: la vena cava superior converge de la
unién de los troncos venosos braquiocefélicos, ademds
de la vena 4cigos. Representa el 30%-40% del retorno
venoso de cabeza, cuello, extremidades superiores
y térax. El paciente muestra un choque obstructivo
debido al fenémeno mecdnico que no mejora hasta
no desobstruir el flujo. El gasto cardiaco se altera por
disminucién en la precarga, hay disfuncion sistélica y
diastélica378,

* Respiratorio: la circulacién se concentrard principal-
mente en el hemicuerpo superior, lo que lleva a plétora,
edema (facial, de cabeza y cuello), distension yugular,
circulacién colateral y signos de congestién central por
extravasaciéon pulmonar. La disnea, la tos y el estridor
alertaran de falla ventilatoria®®.

* Nervioso central: el estasis en la circulacién superior
predispone a disminucién del flujo cerebral e hiper-

perfusion, lo que es una real emergencia®.

EnlaTabla 7 se resumen las principales manifestacio-
nes clinicas del SVCS*142,

Tipo de tumor

Proporcién, %

Manifestaciones sugestivas

Pulmonar de células no pequefas 50 (43 - 59) Tabaquismo, edad >50 afos
Pulmonar de células pequefas 22 (7 - 39) Tabaquismo, edad >50 afios
Linfoma 12 (1 - 25) Adenopatias, edad <65 afios
Cancer metastasico 9(1-15) Historia de malignidad (CA de mama)
Cancer de células germinales 3(0-06) Masculino, edad <40 afios
Marcadores: AFP, BHC elevado
Timoma 20-4) Asociado a miastenia gravis
Mesotelioma 1(0-1) Exposicion a asbesto
Otro tipo de tumores 1(0-2)

Tabla 7. Manifestaciones clinicas del SVCS.

Manifestacion

Proporcién en porcentaje

Edema facial

Edema de extremidades superiores
Distension venosa cuello

Plétora facial

Sintomas visuales

Disnea

Tos

Estridor

Cefalea, mareo, alteracién de conciencia

82
46 (14 -75)
63 (38 - 67)
20 (13 - 23)
2(0-3)
54 (23 -74)
54 (38 -70)
4(0-5)
4(0-9)
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La angiotomografia de térax es el estudio de eleccién,
con sensibilidad y especificidad diagnésticas del 96%
y 92%, respectivamente®’. Permite tener una idea de
la localizacién de la lesién y del tamafio y extensién
tumoral. En muchos casos es posible el procedimiento
quirdrgico o la toma de biopsia guiada. La venografia por
fluoroscopia facilita el diagnéstico y a la vez el manejo
percutineo mediante implantacién de stent en el sitio
de la obstruccién®. En la Tabla 8 se presenta el manejo
del SVCS.

La clasificacién de Yu define la gravedad del SVCS
segln variables obstructivas y clinicas. Va de grado O
(asintomitico) hasta grado 5 (fatal)**.

Se debe definir si el manejo es una urgencia o una
emergencia, teniendo en cuenta el ABCDE. En el tra-
tamiento se pueden suministrar esteroides, entre ellos el
mis utilizado es la dexametasona a dosis de 4-6mg cada 6
horas. Tiene mayor beneficio en la reduccién de la carga
tumoral en linfomas y timomas, sin clara evidencia para
otro tipo de lesiones, sin embargo, se recomienda su uso
por el efecto antiinflamatorio®.

Se debe priorizar el manejo de emergencia en caso de*:

* Obstruccién inminente de la via aérea (edema laringeo,
falla ventilatoria)

* Edema cerebral y manifestaciones del sistema nervioso
central

* Estado de choque hemodindmico obstructivo

* Necesidad de vasopresores e inotrépicos

* Necesidad de terapia de reemplazo renal

Tabla 8. Sindrome de vena cava superior.
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En estos casos se requiere manejo intervencionista
para implantar un stent que mejore el flujo circulatorio.
Mientras se llega a esta intervencién, se deberd cuidar
la via aérea y realizar control respiratorio, al igual que
manejar el choque obstructivo”7.

En pacientes con grado de severidad 1 a 3, sin alguna
condicién que ponga en riesgo su vida en las proximas
horas, se puede hacer manejo expectante con la técnica
ABCDE. Se requiere de un acercamiento multidisci-
plinario y biopsia del tumor para definir la intervencién
a ofrecer (quimioterapia o radioterapia) y de acuerdo al
grado obstructivo se podra precisar la necesidad adicional
de manejo intervencionista con stent o de intervencién

quirtrgica®®.

Compresion medular

Es la compresién del saco dural y de su contenido
por una masa extradural o intradural que conduce a
dafio neural de acuerdo a la gravedad de la obstruccién.
La frecuencia es de 5% a 10% en pacientes con alguna
patologia oncoldgica, es mds frecuente (60%) en tumores
de mama, pulmén y prostata. E120% de los pacientes no
tiene un diagnéstico oncolégico al momento de diagnos-
ticar la compresién’.

E160% de las compresiones afectan las vértebras toraci-
cas, el 25% las lumbosacras y el 15% las cervicales. Hasta
en el 40% de los casos hay varios sitios comprimidos al
tiempo, lo que es relevante para seleccionar la técnica de
imagen a solicitar para hacer el diagnéstico®. En la Tabla
9 se resume el manejo de la compresiéon medular.

50% Cancer de células no pequefas

22% Cancer de células pequenas

Tumores con presentacion mas

12% Linfomas
frecuentes

9% Metastasis
3% Tumor germinal

Criterios diagndsticos

Obstruccion al flujo sanguineo en la vena cava superior.
Manifestaciones neuroldgicas, respiratorias, hemodinamicas.

Historia clinica completa

ABCDE

Considerar asegurar via aérea

AngioTAC o venografia por fluoroscopia

Manejo en urgencias

Manejo multidisciplinario

Biopsia del tumor para definir quimio o radioterapia

Intervencionismo con stent

Intervencién quirdrgica
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Tabla 9. Compresion medular.

Tumores con presentaciéon 20% sin diagnostico oncolégico

mas frecuentes
Criterios diagnésticos

Historia clinica completa
ABCDE

60% cancer de mama, pulmon o prostata
Compresion del saco dural y su contenido por masa intradural o extradural
Manifestaciones neuroldgicas

TAC de columna con mielografia (Si no disponible Resonancia)

Manejo en urgencias RMN de columna total

Esteroide

Manejo multidisciplinario: radioterapia — quimioterapia — cirugia oncoldgica -

neurocirugia

El efecto obstructivo se genera en el 85% de los casos
por diseminacién hematdégena y en el 15% sucede por
tumores paravertebrales. La lesién del cordén medular
ocurre por compresién tumoral o por isquemia medular
por alteracién al flujo sanguineo, todo ello conlleva a dafio
neuronal irreversible y a las manifestaciones neurolégicas
encontradas al examen fisico**’, que incluyen:

* Dolor de los cuerpos vertebrales, o paravertebral, 70%

* Dolor que empeora con maniobra de valsalva o en
decibito supino, 55%—-60%

* Compresion radicular progresiva, 60%

* Dolor punzante y agudo, 70-80%

* Debilidad o déficit motor o sensitivo hasta en el 70%
de los casos

*+ Alteracién de conciencia 60%—70%

* Dolor en las extremidades inferiores, 30%

Laradiografia de columna tiene muy bajo rendimiento
diagnéstico por lo que no estd recomendada. La tomo-
grafia de columna con mielografia se utiliza en caso de
no contar con resonador. El estindar de oro para el diag-
nostico es la resonancia contrastada de toda la columna
para descartar afeccién multinivel’%.

Con respecto a la terapéutica, existen esquemas con
esteroide, que a la luz de la evidencia actual no reducen
la progresion de los sintomas neuroldgicos, pero puede
disminuir el edema vasogénico y mejorar el dolor. Se debe
definir la necesidad de radioterapia urgente para reducir
el edema vasogénico y contrarrestar la progresién de los
sintomas obstructivos®2°3,

Las manifestaciones neuroldgicas por parlisis previa,
la poca respuesta inicial al manejo médico y la instau-
racién aguda del déficit neuroldgico son predictores de
mal prondstico.
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Obstruccion intestinal maligna

Esla obstruccién del tracto gastrointestinal secundaria
a algin proceso tumoral, que en la mayoria de los casos
es de etiologia maligna y usualmente se presenta en fases
avanzadas de la enfermedad®*. Tiene una prevalencia del
3%-15% y ocurre principalmente en tumores de ovario
(20%—-50%) y colon (10%-29%)>.

La obstruccién intestinal tiene un efecto mecdnico de
compresién extrinseca al flujo intestinal o de obstruc-
cién endoluminal. También puede ocurrir obstruccién
funcional por infiltracién tumoral. Se describen otras
formas de obstruccion como el sindrome paraneopldsico
o elileo por efectos adversos de medicamentos (opioides
principalmente)®®%’. La Tabla 10 resume informacién
relevante sobre la obstruccién intestinal maligna.

Las ayudas diagndsticas permiten evaluar complicacio-
nes y localizar el lugar de la obstruccién para definir el
manejo. La radiografia de abdomen muestra distensién
de asas intestinales y niveles hidroaéreos. La tomografia
de abdomen contrastada determina la extensién y loca-
lizacién, incluso en lesiones de menor tamafio (menores
2 0.5 cm), con sensibilidad y especificidad del 93% y del
1009689,

El manejo médico incluye reanimacién hidrica, aporte
hidroelectrolitico previa verificacién de niveles y sonda
nasogdstrica si hay niveles hidroaéreos para aliviar y
mejorar la distensién. Los antagonistas dopaminérgicos
como metoclopramida o haloperidol alivian las nduseas
y la emesis. Si estin contraindicados se puede usar
ondansetrén y dexametasona. Esta ultima tiene efecto
antiinflamatorio que es una ayuda adicional sobre el
efecto obstructivo®®.

De acuerdo con los hallazgos tomograficos, el grado de
obstruccién y estado del paciente se decide la necesidad
de intervenciones quirdrgicas.



Tabla 10. Obstruccion intestinal maligna.

Zuluaga M, Roldan MD, Baena F, Upegui S

Tumores con presentacion 20 — 50% Tumores de ovario

mas frecuentes 10 — 30% Tumor de colon

Compresion o efecto obstructivo gastrointestinal secundario (extrinseca al flujo

Criterios diagndsticos

intestinal o por obstruccion endoluminal)

Manifestaciones gastrointestinales

Historia clinica completa
ABCDE

Sonda nasogastrica
Nada via oral

. . Liquidos endovenosos
Manejo en urgencias

RX de abdomen — TAC de abdomen contratada

Ondansetrén
Esteroides

Manejo multidisciplinario: radioterapia — quimioterapia — cirugia oncoldgica -

neurocirugia

Taponamiento cardiaco

Usualmente es una manifestacién de tumores avan-
zados y metastdsicos. En la mayoria de los casos se
encuentra de forma incidental sin generar sintomas y no
requerird manejo urgente. Es producido por metdstasis
al tejido pericardico o por invasién tumoral. La triada de
Beck (hipotensién, ruidos cardiacos alejados e ingurgita-
cién yugular) se presentan solo en el 20% de los casos, por
lo cual se deberd mantener una alta sospecha clinica®® 1.

La ayuda diagndstica ideal es la ecocardiografia
Doppler. Con ella se evalian signos de disfuncién diasté-
lica, como el colapso del ventriculo derecho, o el colapso
tardio de la auricula derecha. También permite tener una

Tabla 11. Taponamiento cardiaco.

medida estitica del volumen y grado de obstruccién®>.

Si el derrame es pequefio y no genera sintomas, se
debe hacer seguimiento y manejo sintomdtico. Si es de
ripida instauracién o de volumen significativo que im-
plique inestabilidad hemodindmica, requiere manejo de
emergencias mediante drenaje pericédrdico, casi siempre
quirurgico®. En la Tabla 11 se presenta informacién
relevante sobre el taponamiento cardiaco.

CONCLUSIONES

El abordaje del paciente oncoldgico en urgencias es un
reto clinico. Son diversas las complicaciones que pueden

Tumores con presentacion

p Tumores metastasicos
mas frecuentes

Compresion o efecto obstructivo secundario (pericardico o invasién tumoral)

Criterios diagnésticos

Historia clinica completa
ABCDE
RX de térax

Manejo en urgencias

Drenaje pericardico

Manifestaciones hemodinamicas

Ecocardiograma transtoracico

Manejo multidisciplinario: radioterapia, quimioterapia, cirugia oncoldgica,

neurocirugia
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ocurrir y presentarse de forma aguda. Los riesgos séptico, ~Declaracion de conflictos de intereses
metabdlico y cardiovascular son las prioridades a sospe-

char, reconocer y tratar para mejorar desde urgencias el Los autores declaran no tener ningin conflicto de
prondstico de los pacientes con cdncer. intereses.
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