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Introduccion

Podemos definir como urgencias aquellas
situaciones agudas que requieren una actua-
cion médica rapida y no demorable, bien
para diagnéstico, bien para tratamiento.

En Oncologia, mas que en otros casos, la
consulta urgente suele venir determinada
por la percepcidn subjetiva del paciente y
familia ante sintomas nuevos o variacion
en los ya existentes.

Esa subjetividad nos puede llevar a los
dos extremos: no consultar ante situacio-
nes urgentes y graves, 0 consultar repeti-
damente ante el minimo motivo.

En la valoracion inicial, si se conoce la
existencia subyacente de una neoplasia se
debera individualizar, teniendo en cuenta
todos los datos al alcance de la mano en
ese momento acerca del tumor, acerca del
paciente y acerca del tratamiento antitumo-
ral realizado o en desarrollo. De la interac-
cién de los tres parametros se elegira la
pauta individual para ese paciente, ni mas
ni menos agresiva de lo indicado. Es decir,
la decisién de medidas mas o menos heroi-
cas tienen que apoyarse en datos como si
el tumor esta activo o en remision, si la
intencion del tratamiento es curativa o
paliativa, si ya fall6 alguna linea de trata-
miento antitumoral, o si el paciente tiene
enfermedades concomitantes graves.
También puede no estar diagnosticado el
cancer subyacente, y bien debutar en ese
episodio o incluso, no tener nada que ver
la consulta urgente con ese cancer no
conocido.

Si se conoce la existencia de un cancer y
la consulta urgente es debida a él, esta-
mos ante una manifestacién de la historia
natural de ese cancer. Es el caso del
paciente con cancer de pulmén ya tratado
que consulta por disnea o dolor no contro-
lado, o el paciente con cancer de rindn no
resecable que consulta por hematuria.

Correspondencia.

Dr. R. Barceld

Servicio de Oncologia Médica
Hospital de Cruces
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud
48960 Barakaldo. Bizkaia
Recibido: 09-04-02

Aceptado: 05-05-03

[17] Gac Med Bilbao 2004; 101: 11-15

Si no se conoce la preexistencia de cancer
y la consulta se debe a él, estaremos ante
el sintoma de debut, lo cual exige alto
grado de sospecha para llegar al diagnds-
tico en situaciones urgentes. Es el caso de
la compresion medular de debut en un
paciente que tenga un solapado cancer de
prostata o de pulmén no conocido, o el
caso del paciente al que una hematemesis
lleve a diagnosticar un cancer de estémago.
También puede darse que aln teniendo el
paciente un cancer diagnosticado, la con-
sulta urgente no se deba a él, y si a compli-
caciones de los tratamientos, por ejemplo,
una hemorragia digestiva por gastritis
aguda en paciente polimedicado, 0 a veces,
sin relacion, como apendicitis, episodios
vasculares agudos coronarios o cerebrales.
Por dltimo, algunas veces, la consulta por
otro motivo lleva al descubrimiento casual
de una neoplasia, por ejemplo, relativa-
mente frecuente, en pacientes con cancer
de rin6n silente hallado en una exploracion
de imagen abdominal indicada por otro
motivo (tabla 1).

Las situaciones clasicas de urgencias en
Oncologia las podemos clasificar por apa-
ratos y sistemas. A continuacion esboza-
mos algunos datos de las urgencias mas
comunes cardiovasculares, respiratorias,
gastrointestinales, uroldgicas, ortopédi-
cas, neuroldgicas y metabdlicas.

Cardiovasculares

Nos referiremos brevemente a la enferme-
dad coronaria, el taponamiento, el fallo

TABLA 1

cardiaco, las valvulopatias, las endocardi-
tis, las arritmias y bloqueos, y las trombo-
sis (1).

e Enfermedad coronaria: Muchas veces
pasa desapercibida entre el cortejo de sin-
tomas de un paciente con cancer. Muchos
pacientes presentan causas tipicas para
desarrollarla, como tabaquismo, hiperlipi-
demia, hipertension arterial o diabetes
mellitus. Otras veces se anade el efecto
de los tratamientos, como la radioterapia
en area precordial, con latencias a veces
de hasta 15-20 anos, o citostaticos rela-
cionados con espasmo coronario, como el
Bfluoro-uracilo. A la hora de plantear el tra-
tamiento, comdn con la enfermedad coro-
naria de pacientes sin cancer, se debe
individualizar segln la gravedad del episo-
dio agudo coronario y el pronéstico de la
neoplasia en ese paciente. Segln eso, se
indicaran betabloqueantes, inhibidores de
la ECA, antiplaquetares, analgesia,
soporte hemodinamico, cateterismo o
incluso otras medidas quirrgicas de deri-
vacion.

¢ Taponamiento cardiaco: Puede cursar de
manera mas o menos aguda con sintomas
neuroldgicos o toracicos, simulando un
fallo cardiaco. Muchas veces la afectacion
tumoral pericardica cursa silente, y suele
ser un evento que ocurre en un contexto
preterminal. La clinica tipica, con pulso
paraddjico, distensién venosa cervical,
tonos apagados, roce pericardico, crepi-
tantes, hepato-esplenomegalia o ascitis
puede orientar. Entre los tumores que lo
causan estan el cancer de pulmén, cancer

Causa de consulta urgente y diagnostico de cancer

URGENCIA DEBIDA AL CANCER

CONSULTA POR OTRO MOTIVO

Cancer ya diagnosticado

Cancer no conocido DEBUT

HISTORIA NATURAL

INTERCURRENCIA
HALLAZGO CASUAL

antineoplasico y la urgencia actual

previa al episodio

HISTORIA NATURAL: Individualizar el tratamiento urgente segin el tumor, el paciente, el tratamiento
INTERCURRENCIA: Ponderar méas el episodio agudo, y valorar las posibilidades de volver a la situacion clinica

DEBUT: Exige un alto indice de sospecha para anticiparse a la aparicion de complicaciones
HALLAZGO CASUAL: Prima resolver el cuadro agudo, independiente del tumor.
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de mama, leucemias, linfomas o mela-
noma. Se diagnostica con estudios de
imagen, tipicamente con ecocardiograma.
El tratamiento mejor es el de la neoplasia
de base, si es posible. La evacuacion por
drenaje subxifoideo, las instilaciones con
citostaticos o sustancias esclerosantes, la
ventana pericardica o la pericardiectomia
subtotal en casos seleccionados pueden
ofrecer beneficio sintomatico frecuente, a
veces mantenido en el 85% de los casos a
los seis meses (2).

¢ Fallo cardiaco: Ademas de los factores
predisponentes para miocardiopatia, como
la hipertensién arterial evolucionada, se
citan factores especificos en algunas oca-
siones, como la toxicidad acumulativa por
antraciclinas o la necrosis miocardica por
ciclofosfamida a dosis altas La valoracion
sera clinica —taquicardia, tos, galope, ede-
mas, oliguria- y de fraccion de eyeccion por
gammagrafia o ecocardiografia. El trata-
miento, con inotrépicos, diuréticos, etc...

e Arritmias y bloqueos: Los transtornos del
ritmo, a veces en relacién con el trata-
miento citostatico, como el paclitaxel, se
diagnostican con el trazado electrocardio-
gréfico y se tratan con medicacién como
diltiazem, amiodarona, betabloqueantes,
verapamil, anticoagulantes, cardioversion,
0 insercién de marcapasos provisional o
definitivo, segln los prondsticos individua-
les.

¢ Trombosis: Es clasica la predisposicion
de canceres como el de pancreas, esto-
mago, colon, pulmén u ovario a desarrollar
trombosis profundas venosas. Un 10-15%
de los pacientes con cancer desarrolla
trombosis, y en un 3% los casos de trom-
bosis venosas idiopaticas se declara un
cancer en los seis meses siguientes.
También las situaciones de postoperatorio
0 encamamiento, coagulopatias, trata-
mientos hormonales, o infecciones pueden
predisponer. El tratamiento anticoagu-
lante, y en trombosis agudas arteriales, la
trombectomia, pueden dar alivio y prevenir
trombosis recurrentes.

En raras ocasiones se podran presentar
valvulopatias o endocarditis, siendo tipicas
aunque infrecuente, las debidas a aminas
bioldgicas por tumor carcinoide.

Respiratorias

Obstruccion de laringe, traquea y bron-
quios, sindrome de vena cava superior,
hemoptisis, trombo-embolismo pulmonar,
e infiltrados pulmonares (3).

e Obstruccion de laringe, traquea y bron-
quios: La causa mas frecuente es la afec-
tacion tumoral directa de la via respiratoria
a dichos niveles. El tratamiento especifico
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antitumoral de cada situacion es lo ideal;
cuando no es factible o ya se ha agotado,
las medidas sintomaticas locales con
laser o endoprotesis autoexpandibles, el
oxigeno, la morfina y los esteroides, pue-
den mejorar algo la calidad de vida.

¢ Sindrome de vena cava superior: La del-
gada pared de la vena cava superior la
hace susceptible de compresioén por el cre-
cimiento de estructuras vecinas. En el
95% de los casos la causa sera un cancer
de pulmdn o un linfoma, seguido de can-
cer de mama. El tipo histoldgico de cancer
de pulmbén mas frecuentemente implicado
es el microcitico. A veces, la causa sera
no maligna, infeccion granulomatosa,
bocio, aneurismas abrticos o mediastinitis
fibrosante.

La clinica dependera de la velocidad de
instauracion, del desarrollo de flujo colate-
ral y de la presencia de valvulas venosas
competentes que limiten el reflujo venoso
a SNC. Los sintomas incluyen disnea,
dolor toracico, tos, disfagia, cefalea o con-
vulsiones. Se puede objetivar hinchazén
de cara, cuello y brazos, distension
venosa, cianosis o disfonia. En ausencia
de clinica neuroldgica o de obstruccion tra-
queal se puede demorar el tratamiento
hasta la obtencion de una muestra diag-
nostica, si se carece de ella. El trata-
miento especifico de la neoplasia se
apoya ademas en el uso de esteroides y
diuréticos. La paliacién con medidas loca-
les como protesis expansibles da alivio
rapido, en uno o dos dias, en el 65-100%
de los casos, con recurrencias en el 4-
45%. En un 30-50% de los casos hay trom-
bosis asociada, y se aconsejan tromboliti-
cos y retirada de catéteres, si la trombosis
esta en relacién con catéter (4).

¢ Hemoptisis: Suele deberse a bronquitis,
carcinoma broncogénico, tuberculosis o
neumonia, fundamentalmente por aspergi-
llus. La hemoptisis masiva, definida como
sangrado a un ritmo que comprometa la
vida 0 mas 600 mL en un periodo de 24
horas, ocurre en un 3-5% de las veces. Se
relaciona sobre todo con carcinoma epider-
moide, cavitado, y de localizacion central.
Suele ir precedida de sangrados menos
aparatosos en las semanas anteriores. El
tratamiento conservador se basa en seda-
cién moderada, antitusigenos y declbito
lateral sobre el lado sangrante. La bron-
coscopia, flexible o sobre todo, rigida, la
irradiacion y el laser, los taponamientos
endobronquiales, la embolizacién de la
arteria bronquial, la reseccion quirirgica,
son opciones con utilidad variable a corto
y a largo plazo, entre el 50 y el 100%, con
riesgos y mortalidad que en el caso de la
cirugia puede llegar a ser del 50%, y que
habra que individualizar en cada paciente.

¢ Trombo-embolismo pulmonar: Compli-
cacion de la trombosis venosa profunda,
se sospechara en casos de crisis de dis-
nea brusca o dolor toracico no explicados.
La prevencion con heparina de bajo peso
molecular reduce la incidencia. El diagn6s-
tico se hace por angiografia o por TAC heli-
coidal y el tratamiento con anticoagulacion
es seguro y efectivo. En caso de embo-
lismo masivo, con inestabilidad hemodina-
mica, la mortalidad es del 85% en las seis
primeras horas. Es una de las pocas indi-
caciones de tromboliticos, aunque con un
riesgo aumentado de hemorragia, y en la
practica, pocos pacientes con cancer en
situacién de embolismo masivo se benefi-
cian de dicho tratamiento

e Infiltrados pulmonares: Mas o menos
sintomaticos, los infiltrados pulmonares
en pacientes con cancer pueden ser infec-
ciosos, yatrogénicos, por bleomicina,
BCNU o mitomicina C, neoplasicos, mixtos
0 no relacionados con el caso, como por
ejemplo, una sarcoidosis concomitante, o
una artritis reumatoide.

El tratamiento, en relacién con la insufi-
ciencia respiratoria, podra ser empirico,
incluyendo antibidticos, cubriendo pneumo-
cistis carinii y citomegalovirus, esteroides,
oxigeno, etc., podra requerir otras veces
estudios diagnésticos invasivos como
broncoscopia o biopsia pulmonar, y raras
veces, medidas de soporte vital con venti-
lacion artificial si se prevé que el cuadro
puede ser reversible.

Gastrointestinales

Los pacientes con cancer consultan con
frecuencia por problemas gastrointestina-
les, y con mucha frecuencia, la causa de
dichas alteraciones no es la neoplasia.
Consideraremos brevemente la hemorragia
digestiva alta, la hemorragia digestiva
baja, el ileo, la perforacion y el fallo hepa-
tico (5).

e Hemorragia digestiva alta: El sangrado
digestivo alto es muy frecuente en los
enfermos de cancer, si bien s6lo en un
15% de los casos la causa es la neoplasia
directamente. Se debe sobre todo a cau-
sas benignas: gastritis hemorragica, Ulcera
péptica, varices esofagicas, desgarros de
Mallory-Weiss y esofagitis. Se diagnostica
por endoscopia en el 90-95% y suele ser
autolimitada en el 80-85%. El tratamiento
puede incluir soporte transfusional y medi-
das locales como escleroterapia. El pro-
nbstico depende de la naturaleza de la
lesion sangrante, la edad y las enfermeda-
des concomitantes, la severidad del san-
grado y su evolucidn. Aunque el criterio de
operar se individualizara a cada caso, la
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cirugia se recomienda reservarla a pacien-
tes inestables que tengan un prondstico
de supervivencia basal de mas de dos
meses.

e Hemorragia digestiva baja: En méas del
90% de los casos es autolimitada y rara
vez grave. Su riesgo aumenta con la edad,
y se suele deber a patologia benigha como
diverticulosis, angiodisplasia, polipos,
isquemia, colitis infecciosa, coagulopatia,
0 patologia anorectal. A veces se debe a
sangrado alto con transito acelerado. Es
raro que se requieran medidas de soporte
e invasivas.

e |leo, obstruccion: En pacientes graves,
son frecuentes la gastroparesis y el ileo
de intestino delgado sin obstruccion. Se
presenta con abdomen distendido, timpa-
nico, en relacién con sepsis, ventilacion
mecanica, narcoticos, fenotiacinas o alte-
racion de electrolitos. El tratamiento corri-
giendo los electrolitos, la sonda nasogas-
trica y la reduccion de medicaciones
pueden resolver el cuadro. A veces se pro-
duce ileo de intestino grueso, o pseudo-
obstruccién colbnica aguda, con riesgo de
perforacion sobre todo si el ciego se dis-
tiende mas de 14 cm. La descompresién
con colonoscopia puede dar alivio tempo-
ral en el 80% de los pacientes, pero es
comdn la recurrencia.

Entre el 20 y el 40% de los pacientes con
cancer desarrolla una obstruccion intesti-
nal, pero en un tercio, la causa es
benigna. Puede deberse a hernias, bridas,
sobre todo en intestino delgado, 0 a neo-
plasia, sobre todo en intestino grueso.
Entre los tratamientos se considerara la
cirugia, resolutiva o derivativa, y otras
medidas mas o menos paliativas, segin
las situaciones.

e Perforacion: En casos de intenso dolor
abdominal se tendra en cuenta su posible
presencia. A nivel de es6fago la mayoria
son iatrogénicas, y pueden cursar con
dolor, fiebre, enfisema, dolor cervical, dis-
fagia, enfisema subcutaneo y derrame
pleural. El tratamiento, dependiendo del
tamano del desgarro y de la situacion del
tumor y del paciente podra ser conserva-
dor, con reposo digestivo, nutricion paren-
teral y aspiracion nasogastrica, antibioti-
cos de amplio espectro, o agresivo con
drenaje, reparacion quirdrgica o una prote-
sis expandible. La perforacién gastrica,
con dolor abdominal, nauseas y fiebre, se
suele relacionar con ulcus o neoplasias
gastricas. La mayoria requiere cirugia ade-
mas de antibi6ticos, antagonistas antiH2 y
sonda de aspiracion. Las perforaciones de
intestino delgado ocurren sobre todo en
duodeno, y pueden ser yatrégenas, por
neoplasia, diverticulos, ulcus, infeccion,
isquemia, o enfermedad inflamatoria intes-
tinal. Las de colon son debidas a neopla-
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sia o a diverticulos y requieren todas
exploracion quirGrgica si no mejoran con
tratamiento conservador, la perforacién es
grande o hay signos de peritonitis.

¢ Fallo hepéatico: Puede deberse a enfer-
medades virales, a reacciones idiosincrasi-
cas a drogas, a toxinas, incluidas vitami-
nas, remedios a base de hierbas o
productos dietéticos, a fallo cardiovascu-
lar, o a trastornos metabélicos. Es poco
frecuente en situaciones de metastasis,
aunque puede aparecer tardiamente. La
obstrucciéon de via biliar con ictericia
puede mejorar con drenaje externo o
interno. Segln las situaciones se podra
ofrecer tratamiento de soporte, dieta sin
proteinas, lactulosa y neomicina. Es impro-
bable poder ofrecer medidas agresivas
como el transplante hepatico a este grupo
de pacientes.

Urologicas

Hematuria, obstruccion, infeccion

¢ Hematuria: Debida a distintas causas,
puede provenir de diferentes niveles del
aparato urinario. El rindn puede sangrar
por hipernefroma o por malformaciones
arterio-venosas renales o por angiomioli-
poma renal. La vejiga por cistitis hemorra-
gica quimioinducida, radioinducida o viral.
También puede haber de base alteracio-
nes de la coagulacion como trombopenia o
coagulacion intravascular diseminada, y a
veces concurre mas de un factor. La pato-
logia prostatica benigna o tumoral también
puede causar sangrado en orina. El diag-
nostico se dirigira a detectar el punto y la
causa del sangrado, y segln ello se indi-
cara el tratamiento conservador o agresivo
seglin proceda.

e Obstruccion: Los uréteres se pueden
obstruir por afectaciéon tumoral directa,
desde ganglios retroperitoneales, o pélvi-
cos, 0 raramente, por metastasis en el
propio uréter. EI 70% se debe a primarios
genito-urinarios, cervix, vejiga o prostata.
El resto, a mama, gastrointestinales o lin-
foma. A veces, la causa es benigna, fibro-
sis tras los tratamientos de cirugia y radio-
terapia. El tratamiento derivativo es
factible, pero habra que sopesarlo en el
contexto del pronéstico del paciente. La
retencién urinaria y la obstruccion al flujo
de salida de la vejiga puede ser por medi-
cacion, por tumoracioén, por estenosis ure-
tral o por hiperplasia benigna de prostata.
Inicialmente se descomprimira con sonda,
posteriormente se evaluara si proceden
medidas mas agresivas.

¢ Infeccion: Muy a menudo en relacion con
sondas de orina, a veces por sobreinfec-
cion de tumores de la esfera urologica, por
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calculos en via urinaria, en ocasiones en
pacientes inmunosuprimidos o neutropéni-
cos, se consideraran todos estos factores
a la hora de plantear una estrategia de tra-
tamiento.

Ortopédicas

e Fractura patolégica: Requieren preven-
cién con cirugia de soporte y tratamiento
local agresivo para aliviar el dolor y restau-
rar la estabilidad del esqueleto, ademas
de filiar la estirpe histolégica, si se desco-
nocia previamente la existencia de un
tumor. Se considerara ademas la posibili-
dad de que sea un primario de hueso.
Ante fracturas, como regla general se
estima que merece la cirugia una fractura
de fémur si la supervivencia esperada
excede el mes, y una fractura de huesos
que no son de carga si la supervivencia
excede los tres meses. Se actuara en
lesion litica dolorosa que afecte a mas del
50% de la seccion 6sea, lesion cortical de
mas de 2,5 cm, o una lesién que siga
dolorosa tras la RT. A veces la RT podra
ser el tratamiento de eleccion, en ausen-
cia de desplazamiento y en tumores sensi-
bles como mieloma o linfoma.

Los tumores que causan fracturas patol6-
gicas con mayor frecuencia son el cancer
de mama, el de préstata, el de rindn y el
de pulmén. Se tendra en cuenta también
la posibilidad de tratamiento antineopla-
sico y la analgesia en cada caso.

Neurolégicas

e Compresion medular: Urgencia tipica,
sobre todo por afectacion epidural. La
compresion epidural puede deberse tam-
bién a absceso, hematoma, hernia discal,
hemangioma vertebral. Los procesos intra-
medulares pueden ser metastasis, abs-
ceso, hematoma o siringomielia. La mielo-
patia, por radiacién, por quimioterapia
intratecal o paraneoplasica. También
puede haber aracnoiditis 0 metastasis lep-
tomeningeas. La clinica se suele iniciar
con dolor, entre horas y meses antes de
otros sintomas neuroldgicos. Tipicamente
luego aparece debilidad, mas marcada pro-
ximalmente, que puede progresar a para-
plejia, con nivel sensitivo y disfuncion
autondmica.

El diagnéstico se basa en la resonancia
magnética. La mayor parte de las veces la
lesidbn es en una vértebra toracica aunque
puede haber afectacion en mdltiples pun-
tos. El tratamiento urgente se basa en cor-
ticoides, radioterapia, y a veces citostati-
cos y hormonas y ha de ser rapido para
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prevenir o corregir déficits motores que no
revierten una vez establecidos. La cirugia
se reserva a los casos en los que es nece-
sario determinar la estirpe histolégica de
la masa compresiva, hay inestabilidad o
compresion dsea, o la zona ya ha sido
radiada anteriormente (6).

¢ Hipertension intracraneal: Debida a
efecto masa intracraneal o a obstruccion
del flujo de liquido cefalo-raquideo. Entre
las causas estan las metéastasis cerebra-
les, la hemorragia, la trombosis de senos
Venosos, la meningitis, los traumatismos,
los infartos o los abscesos. El cuadro cli-
nico suele cursar con dolor y se deben
buscar signos de herniacién como altera-
ciones de consciencia, papiledema, ano-
malias pupilares, movimientos oculares
anormales, nauseas y vomitos, o rigidez
cervical. Tardiamente pueden aparecer
hipertension arterial y bradicardia. Tras la
evaluacion con estudios de imagen, sobre
todo RMN, se plantea el tratamiento con
hiperventilacion en paciente sedado e intu-
bado, manitol y esteroides. A veces se
puede considerar la cirugia como por ejem-
plo en evacuacion de hematomas o absce-
s0s, reseccion de metastasis o ventricu-
lostomia. Las medidas de emergencia
ofrecen un beneficio temporal, que se
valorara consolidar con tratamiento especi-
fico, como radioterapia en metéastasis,
antibiéticos en infecciones, plaguetas en
hemorragias en paciente con trombopenia,
0 anticoagulacion en trombosis de senos
Venosos.

e Convulsiones: El estatus epiléptico, defi-
nido como mas de 30 minutos de activi-
dad convulsiva continuada o dos o mas
convulsiones sin recuperar la conciencia
del todo, constituye una emergencia que
requiere diagndstico y tratamiento sin
demora. De hecho se recomienda parar
cuanto antes las convulsiones, ya que el
deterioro neuroldgico se relaciona con la
duracion del estado convulsivo. Entre las
causas estan la infiltracion tumoral del
SNC, cerebral o meningea, condiciones
metabdlicas como hiponatremia, hipomag-
nesemia, hipoxia, hipocalcemia, hipogluce-
mia o hiperglucemia, infarto cerebral,
hemorragia, infecciones (listeria, citomega-
lovirus, herpes, criptococo, aspergillus,
candida, toxoplasma), o toxicidad de medi-
cacion (metotrexato, citarabina, alcaloides
de la vinca, interferon, opioides, antieméti-
cos o antibidticos) o de la radioterapia. El
tratamiento, segln las pautas cronolégi-
cas del grupo de trabajo sobre estatus epi-
Iéptico de la Fundacion Americana de
Epilepsia, se inicia con el soporte cardio-
pulmonar necesario, la toma de muestras
sanguineas y la canalizacion venosa, se
aporta glucosa y oxigeno, y progresiva-
mente lorazepam o diazepam, y de ser
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necesario fenitoina, fenobarbital hasta lle-
gar a intubacién, ventilacion asistida,
anestesia general con pentobarbital, mida-
zolam o propofol si en una hora no se ha
controlado el cuadro (7).

e Hemorragia: Las causas mas comunes
son metastasis, trombocitopenia y leucos-
tasis. La hemorragia hipertensiva, comdn
en la poblacion general, se ve raramente.
Los tumores que sangran con mayor facili-
dad son melanoma, coriocarcinoma y can-
cer de rinon, si bien las metastasis de
cancer de pulmén, aunque no tienden a la
hemorragia, son la causa mas frecuente
de hemorragia intrametastatica, por su
elevada incidencia. Las leucemias agudas,
sobre todo las mieloides, la trombopenia
por debajo de 10.000 plaquetas/microli-
tro, la policitemia, las discrasias de célu-
las plasmaticas, y la leucocitosis de mas
de 100.000 / microlitro en leucemia mie-
loide aguda o de 400.000 /microlitro en
linfoide, también pueden cursar con san-
grado.

El tratamiento incluye soporte respiratorio
y prevencion de la aspiracion de via diges-
tiva, tratamiento de la hipertension, de la
coagulopatia y de la elevacidon de presi6n
intracraneal. En algunos casos puede
estar indicada la cirugia.

Metabolicas

e |isis tumoral: Puede provocarla el trata-
miento antineoplasico de tumores muy
sensibles, pero también puede ocurrir
espontaneamente en tumores de muy
rapido crecimiento. Se caracteriza por
hiperuricemia, hiperpotasemia, hiperfosfa-
temia, hipocalcemia, azotemia y fracaso
renal.

Son situaciones de riesgo de su desarrollo
los linfomas y leucemias, los tumores con
afectacion masiva retroperitoneal, intra-
abdominal o mediastinica, la elevacion de
LDH o la leucocitosis, la oliguria y la fun-
cion renal alterada. Se recomienda hiperhi-
dratacién, eliminacion de Grico con allopu-
rinol o con rubicase, alcalinizacién. En
cuanto al tratamiento se dirige a corregir
los trastornos metabdlicos y a mantener la
funcién renal.

¢ Hipercalcemia: Es muy frecuente, entre
el 10 y el 20% de todos los pacientes con
cancer la presentan. Los tumores mas
cominmente asociados son cancer de
mama, pulmén, mieloma, linfomas, tumo-
res ORL, de tracto urinario, e hiperne-
froma. La clinica suele ser inespecifica,
con astenia, anorexia, nauseas, estreni-
miento, poliuria, polidipsia, clinica neurol6-
gica que puede llegar al coma y deshidra-
tacion que puede llevar a fracaso renal. El

tratamiento especifico del tumor subya-
cente resuelve la hipercalcemia, pero ade-
mas son necesarias hidratacion, furose-
mida, y pueden ser Qtiles los bifosfonatos
y la calcitonina, y a veces, el nitrato de
galio y en situaciones excepcionales, la
dialisis (8).

¢ Hiponatremia: Los estados edematosos,
la deplecion de volumen o la secrecion ina-
decuada de ADH pueden llevar a hipona-
tremia. Los primeros se dan en hepatopa-
tias, insuficiencia cardiaca, ascitis, con
exceso de aporte y frecuentemente oligu-
ria. La deplecién de volumen se suele dar
en diarrea, sangrado, vomitos o acumula-
cién de liquido en tercer espacio. También
cursa con oliguria y con hiponatremia en
orina. Otras causas de hiponatremia son
las pérdidas renales de sodio. Debidas a
téxicos como el cisplatino, a insuficiencia
suprarrenal o a hemorragia cerebral, no
cursan con oliguria y en orina hay hiperna-
tremia.

La secrecion inadecuada de ADH cursa
con retencion de agua y pérdida de sodio
en orina, sin edemas. La causa puede ser
tumoral, como el cancer de células peque-
nas de pulmén, pero también puede
deberse a enfermedades del sistema ner-
vioso, patologia pulmonar o drogas como
la morfina o la ciclofosfamida. Cursa con
anorexia, astenia y malestar, sintomas
neurolégicos, que pueden llegar a convul-
siones y coma.

El tratamiento de la hiponatremia con ede-
mas se basa en restriccion de sodio y
agua. A la inversa, si la hiponatremia es
por deplecion de volumen extracelular se
repondra salino isotbnico y se corregira el
déficit de potasio. En el SIADH asintomé-
tico se restringe el agua. Si hay clinica
neurolégica se anade salino hiperténico
con o sin furosemida y/o demeclocilina
para elevar lentamente el nivel de sodio,
10-15 mEq al dia, para evitar el edema
cerebral. El tratamiento causal puede
revertir el sindrome (9).

e Acidosis lactica: Se suele asociar a hipo-
perfusion e hipoxia tisular, como ocurre en
situaciones de sepsis o de shock, fallo
cardiaco o anemia severa. También se ha
descrito en alcoholismo, diabetes mellitus
0 canceres con afectacion extensa hepa-
tica, linfomas o leucemias. Cursa con ele-
vacion del lactato y aumento del anién
gap. El tratamiento antineoplésico revierte
el cuadro.

e Diabetes mellitus: Se presentan con
frecuencia en los pacientes con cancer
tanto intolerancia a la glucosa como todo
tipo de transtornos relacionados con dia-
betes mellitus, sobre todo no insulin
dependiente. Esto se debe sobre todo a
la alta frecuencia de la enfermedad en la
poblacién de mediana y avanzada edad y
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por el uso de corticoesteroides sistémi-
cos en pacientes con cancer. En general,
el tratamiento sera similar al de todos los
diabéticos, pero a menudo, con una
menor importancia del control estricto si
no tiene expresion clinica, y procurando
resolver sobre todo las complicaciones
que afecten a la calidad de vida en el
corto plazo.

Conclusion

Ante toda consulta urgente de cualquier
paciente se valorara si puede haber un
cancer subyacente, sobre todo en enfer-
mos que tengan dolor dorsal, con 0 sin
sintomas neuroldgicos, buscando diagnos-
ticar pronto la compresién medular y pre-
Venir sus consecuencias. En pacientes con
clinica grave, mal definida se buscaran
alteraciones metabdlicas o hidroelectroliti-
cas que explique el cuadro.

Los pacientes con cancer consultan con
frecuencia de manera urgente. En general
la toma de decisiones se tiene que basar
en la situacion prondstica de la neoplasia
subyacente para adecuar la agresividad

[21] Gac Med Bilbao 2004; 101: 11-15

de las medidas de soporte y resucitacion,
pero dada la mejoria de resultados en el
tratamiento de ciertos canceres, aconse-
jamos una actitud intervencionista siem-
pre que quepa la duda de si el paciente
parece tener antes del episodio urgente
una supervivencia aproximada de varios
meses, con cierta calidad de vida (tema
que es extremadamente subjetivo). En
concreto, las urgencias digestivas se
aconseja enfocarlas como en los pacien-
tes sin cancer, ya que con mucha fre-
cuencia son ajenas a la neoplasia subya-
cente.

También aconsejamos los tratamientos
medicamentosos de inicio, como esteroi-
des, analgésicos, diuréticos, antibidticos,
insulina, anticonvulsionantes, antiarritmi-
cos, segln se necesite, para ver como
evoluciona la situacidon, mientras se
sopesa la indicacion de actitudes mas
agresivas, como soporte respiratorio, vaso-
presores, punciones, marcapasos. La deci-
sioén de proceder a intervenciones de ciru-
gia mayor requiere tener los datos
completos de diagnostico y prondstico del
paciente (salvo situaciones excepcionales
extremas).
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