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norme problema enfrentamos los clinicos al tratar de

detener y controlar la sintomatologia neoplasica dentro

de los parametros reales con los que cuenta hoy en dia

la medicina. Con fines practicos, hemos dividido la sin-
tomatologia neoplasica —como mencionamos en la entrega pasada— en
sintomas digestivos, neuroldgicos, toracicos, musculo-esqueléticos, hema-
tologicos, cutaneos, infecciosos y complicaciones nefriticas y urologicas,
sin dejar de lado la infertilidad. Dado que en el nimero anterior se explico
la gran cantidad de trastornos del aparato digestivo, en este se abordaran
los temas restantes.

1. Neurologicos
Uno de cada cuatro pacientes que fallecen por cancer presenta metastasis
en el sNc; de éstas, 75% es de tipo parenquimatoso, 50% corresponde
a metastasis Unicas y 80% tiene lugar en los hemisferios. El origen maés
frecuente de las metastasis es el melanoma maligno, cuya incidencia es de
mas de 75%. El cancer de pulmén, de mama, rifidn, tiroides y primarios
desconocidos tienen una proporcidon variable de metastasis entre 25 y
50%. Las neoplasias de tracto gastrointestinal y aparato genitourinario
producen un indice de metastasis en el SNC de menos de 25%. Los tumo-
res solidos metastatizan por via hematodgena, con mas frecuencia a parén-
quima cerebral, donde adquieren aspecto de masas circunscritas, por lo
general Uinicas y en ocasiones multiples. Las neoplasias que tienden a
afectar el sNc en forma de infiltracion difusa son las leucemias y linfomas.
Las metastasis por contigliidad provienen de carcinomas de oidos, mas-
toides, rinofaringe, 6rbita y senos paranasales. LLos sintomas se dividen en
generales y focales:

¢ Generales. Son sintomas como cefalea matutina, njuseas, vomito,

convulsiones, cambio de comportamiento y disminucion del nivel
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de conciencia. Los signos iniciales confor-
man el sindrome de hipertension intracra-
neal (cefalea, nauseas, vomito y papiledema),
secundario a edema cerebral y afeccion del
parénquima adyacente. Progresa a alteracio-
nes de la memoria, trastornos de la personali-
dad, confusién mental, trastornos de la visiéon
y deambulacién. Los sintomas causados por
el rapido crecimiento tumoral incluyen her-
niacion de amigdalas cerebrales con desarro-
llo de hidrocefalia obstructiva, cefalea violen-
ta, rigidez de nuca, falla respiratoria y coma.

« Focales. Estos pueden surgir por afeccion

de estructuras nerviosas adyacentes a la loca-
lizacién del tumor; entre ellos se encuentran:
disartria, ataxia, edema, crisis convulsivas,
hemiplejia y hemiparesia.

Metadstasts epidurales. Presentan compre-
sion de la médula espinal o cola de caballo y
provocan dolor en 95% de los casos, el cual inicia
localmente (lumbalgia, dolor dorsal o sacro); tiene
un aumento rapido, con irradiaciéon radicular, y
produce sintomas tardios, como debilidad mus-
cular, alteraciones sensitivas, reflejos alterados y
trastornos esfinterianos.

Metastasis leptomeningeas o carcino-
matosis meningeas. Se asocian con el cancer
de mama, pulmoén y melanoma. Los sintomas son
alteraciones multifocales del snc. El cuadro clinico
se caracteriza por cefalea, alteraciones mentales,
trastornos de pares craneales y radiculopatias lum-
bosacras. Este tipo de metastasis se manifiesta en
fases avanzadas y su pronostico es adverso.

Otras alteraciones del sNC son secundarias a
causas metabolicas (hiponatremia, hipoglucemia),
infecciones (meningitis, abcesos, encefalitis y leuco-
encefalopatia multifocal), vasculares (infarto o
hemorragia) e iatrégenas (sobredosis farmacologi-
ca o efectos de quimio o radioterapia).

Sindromes paraneopldsicos del snc. Son
de dificil diagnostico y se llega a ellos por exclusion.
Algunos son: degeneracion cerebelosa subaguda
(ataxia y disartria), neuropatia sensorial subagu-
da (hiposensibilidad y arreflexia) y sindrome de
Eaton-Lambert (debilidad muscular difusa de pre-
dominio proximal).
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Delirio. Precede al coma y muerte en 80 a
85% de los casos (en 70% aparece en la ultima
semana). De los pacientes, 50% tiene pesadillas
y alucinaciones intranquilas o ideas paranoicas.
Las causas son tumores cerebrales, dolor, infec-
ciones, retencion urinaria, hipovolemia, insu-
ficiencia cardiaca, insuficiencia metabdlica e
intoxicacion farmacologica. El manejo general
consiste en explicarle a la familia la progresion
de la enfermedad y en disminuirle al paciente
los estimulos. Si la causa es irreversible, se
brinda tratamiento especifico, de lo contrario,
se indica sedacion si hay delirio hiperactivo; los
medicamentos mas utilizados son el haloperi-
dol a dosis de 1.5-50 mg cada 12 horas via oral
o clorpromacina a dosis de 2.5 a 100 mg cada
6-8 horas via oral. Para la sedaciéon continua
final se administra midazolam continuo a dosis
de 60 mg cada 24 horas, subcutaneo o intrave-
noso, o diacepam (10-20 mg cada 12 horas)
intramuscular o intravenoso.

Alteraciones psiquicas. lLas mas
comunes son de adaptacion (maniaco-depre-
sivo-reactivo), depresion, confusion (delirio,
ansiedad y trastornos de la personalidad).
Estos sintomas agravan el dolor, la disnea y la
anorexia, disminuyendo la calidad de vida. Se
debe atender especialmente el insomnio y la
disfuncion sexual.

2. Toracicos

Los sintomas toracicos son manifestaciones
tanto de metastasis (50% son multiples, pro-
venientes de rifidn, testiculos y melanoma, y
2.5% son aisladas a pulmén) como de tumores
primarios (mama, pulmon, gastrico y de pan-
creas). La via de diseminacién a pulmoén es
principalmente la hematdgena y por continui-
dad en cancer de mama o sarcomas. Dentro de
los sintomas mas importantes se encuentran la
disnea y el dolor (35 a 50%).

Disnea. Aparece en 50 a 60% de los
pacientes, suele ser progresiva y se acomparia
de hemoptisis en 25 a 40% de los casos, hasta
llegar a la insuficiencia respiratoria severa. La
etiologia puede ser la diseminacién masiva,




derrame pleural o linfangitis. Otras causas fre-
cuentes son la embolizacién vascular tumoral
con hipertensién pulmonar, infarto pulmonar
en cancer de mama, estdmago, higado o corio-
carcinoma. Otras alteraciones asociadas son el
infarto al miocardio, arritmias, broncoespas-
mo, neumotodrax, ansiedad, infeccion, fiebre y
anemia. El tratamiento se centra en medidas
de soporte y aumento de la comodidad del
paciente; algunas de estas medidas consisten
en colocar al paciente en posicion semifowler,
suministrar oxigeno, proporcionarle aire fres-
co (situar la cama del paciente junto a una
ventana) y administrar fArmacos analgésicos
opioides. LLos mas usados son:

* Morfina: 5-10 mg cada 4 horas via oral
para reducir la percepcion de falta de
aire y la frecuencia respiratoria.

* Diacepam: 5-10 mg via oral por la
noche para disminuir la ansiedad por
la falta de aire.

* Hioscina: 0.4-0.6 mg cada 4-8 horas
mas morfina para reducir secreciones.

» Loracepam: 2 mg sublinguales en crisis
de pénico.

e Midazolam: 10-20 mg subcutineo en
crisis de panico.

Hipo. Este reflejo respiratorio patologico
caracterizado por espasmo del diafragma da
lugar a una inspiracion rapida combinada con
un cierre de cuerdas vocales. En los pacientes
neoplasicos tiene como origen la distension
gastrica, irritacion diafragmatica, irritacion del
nervio frénico, tumor cerebral e infeccion,
entre otras. El tratamiento depende de la causa
desencadenante:

* Distension gastrica: hidroxido de alumi-
nio (10 mg posprandial) y metoclopra-
mida (10 mg cada 4-6 horas via oral).

e Tumor cerebral: corticosteroides y
radioterapia.

¢ Infeccién: antibidticos.

Para la supresion central del reflejo del hipo
se utiliza clorpromacina a dosis de 10-25 mg
cada 6-8 horas o 500-1000 mg de valproato
sodico al acostarse (en caso de tumor cerebral).

Sindromes tordcicos. Las manifestaciones
pleuropulmonares son muy frecuentes. Entre los
sintomas se encuentran aquellos secundarios al
crecimiento central o endobronquial del tumor
primario, los derivados del crecimiento periférico
(dolor pleuritico, disnea y derrame pleural), los
relacionados con la extension toracica por con-
tinuidad (disfagia, ronquera y sindrome de vena
cava superior) y los sistematicos por metastasis a
distancia o sindromes paraneoplasicos. LLos sindro-
mes toracicos por cancer extratoracico se deben a
metastasis pulmonares (nodulos periféricos, carci-
nomatosis, embolizaciéon tumoral), derrame pleural
(maligno o paramaligno), sindrome mediastinico,
tromboembolismo pulmonar, proceso infeccioso o
fendmenos iatrogenos (neumonitis posrradiacion,
pleuritis por metotrexato).

Derrame pleural. El cancer representa la
primera causa de derrame pleural en adultos, con
40%, y su incidencia es creciente. Este trastorno
es sintomatico en 75% de los casos. Las neoplasias
responsables son, en orden de frecuencia, el cancer
de pulmén, de mama, linfoproliferativo y de ovario.
El cuadro clinico se compone de disnea, tos irritati-
va, dolor sordo o pleuritico, y es de mal prondstico.
El diagnostico se lleva a cabo al encontrar células
neoplasicas en el liquido del derrame. ILos derra-
mes paraneopldsicos por obstruccidon ganglionar,
bronquial, infeccion, hipoalbuminemia, embolismo
pulmonar o reaccion medicamentosa suelen ser
trasudados. El diagnoéstico diferencial debe hacerse
con infecciones posquimioterapia.

Neumonitis por radiacion. Para su control
se utilizan tres modalidades de medicamentos:
anticoagulantes, antibiodticos y corticosteroides;
otra alternativa es administrar prednisona de 60 a
100 mg por dia, y una vez que se obtiene la res-
puesta deseada se mantiene una dosis de 20 a 40
mg por dia.

Toxicidad pulmonar. Algunos medicamen-
tos antineoplasicos provocan toxicidad pulmonar,
por ejemplo, la bleomicina, mitomicina, busulfan,
ciclofosfamida, clorambucil, azatioprina, mercapto-
purina, carmustina y rocarbacina. Ante esto, el
tratamiento consiste en suspender el farmaco y
administrar glucocorticoides. ©
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Dolor en la espalda. 1.os tumores metastasicos
de mama, prostata, tiroides, rifién, gastrointestina-
les, mieloma multiple y linfoma de Hodgkin y no
Hodgkin pueden ser causantes de dolor, el cual es
constante, sordo, sin alivio con reposo y aumenta por
las noches. En algunas ocasiones no hay alteraciones
radiograficas, pero pueden aparecer lesiones des-
tructivas que afectan cuerpos vertebrales con escasa
o nula afeccion del espacio intervertebral incluso
cuando existe fractura por compresion.

Compresion o atrapamiento de nervios.
Los nervios que se ven afectados con mayor frecuen-
cia son el frénico, laringeo, toracico y de la octava
cervical; de éstos, el mas involucrado es el laringeo
izquierdo debido a su mayor curso intratoracico.
El cuadro clinico depende del nervio afectado; por
ejemplo, si la afeccion es del nervio octavo cervical
y primero toracico se produce dolor en hombro y
brazo. LLa compresion del nervio frénico se presenta
con invasion metastasica de los ganglios del hilio y
paralisis diafragmatica o hipoparesia del hemidia-
fragma homolateral. Otros signos de compresion
nerviosa son disnea asmatoforme y taquicardia (ner-
Vio vago), espasmo laringeo, disfonia o afonia (nervio
recurrente), neuralgias intercostales rebeldes (nervios
intercostales), exoftalmos, midriasis, ptosis palpebral,
enoftalmos y miosis (nervios simpaticos).

3. Musculo-esqueléticos

Metastasis o6seas. Son frecuentes y no suelen
afectar la supervivencia, aunque si inciden nota-
blemente en la calidad de vida. De estas metastasis,
80% se presenta en mama, prostata o pulmon. Los
sintomas inician con dolor sordo, que aumenta por
las noches y progresivamente limita la funcionalidad
(65 a 75%), y defectos neurologicos por compre-
sion. El tratamiento de dichas metastasis debe ser
multidisciplinario e incluir analgésicos, radiotera-
pia y medidas generales ortopédicas; tienen mejor
evolucion aquellas que reciben tratamiento precoz,
ya que este ultimo optimiza la movilidad y evita
complicaciones.

Miopatias o miositis. Se trata de alteraciones
menos comunes, que se manifiestan como debi-
lidad muscular progresiva proximal y llegan a ser
incapacitantes (dolor muscular y rabdomiolisis).

Sindrome miasténico (tipico del imoma)
y sindrome de Eaton-Lambert (de etiologia
desconocida, con probable relacién autoinmune
y ligado al carcinoma broncogénico de células
pequefias indiferenciadas). Se caracterizan por
debilidad y fatiga de musculos pélvicos que
limitan los movimientos, haciendo dificil subir
0 bajar escaleras. Otros sintomas asociados son:
resequedad de boca, disartria, disfagia, diplopia,
parestesias y dolor muscular. El tratamiento
consiste en el uso de guanidina y 3-4 diaminopi-
ridina, cuyos resultados son buenos.

4. Hematologicos
Los principales defectos celulares son los cuan-
titativos (citopenias) y los trastornos hemosta-
ticos (estados de hipercoagulabilidad).
Citopenias. Pueden ser aisladas o combi-
nadas; sus causas son infiltraciéon o necrosis de
la médula espinal por la neoplasia, mielotoxi-
cidad por quimio o radioterapia, alteraciones
nutricionales, hiperesplenismo y sindromes
mielodisplasicos tardios relacionados con el
tratamiento oncolégico. El cuadro clinico ini-
cia con palidez, taquicardia y fatiga en casos
de anemia, diastasis hemorragicas por trom-
bocitopenia o fiebre por neutropenia.
Tromboflebitis muigratoria y embo-
lismo pulmonar. Se presentan con dolor y
edema de miembros inferiores, disnea y dolor
toracico de inicio brusco. Son los fendmenos
tromboembolicos mas graves. Entre 10 y 15%
de los pacientes sufre trombosis venosa profun-
da. Estos trastornos se relacionan con el cancer
digestivo, de pulmoén, de ovario y linfoprolife-
rativo de génesis multifactorial. El diagnostico
se realiza mediante frotis de sangre periférica
y biopsia 6sea. El tratamiento, segiin las defi-
ciencias, incluye la valoracién de transfusiones
sanguineas y de factores de crecimiento hema-
topoyeético, asi como el control de la neoplasia
adyacente.

5. Cutaneos
Los signos cutidneos son frecuentes en pacientes
con cancer de mama, melanoma y linfomas,
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Descripcion patologica causalinfeccion

Anomalia

Neutropenia

Esplenectomia

Defecto de inmunoglobulinas
Inmunidad celular

Obstruccion local
Necrosis y ulceraciones
Cuerpos extrafios
Integridad cutdnea

Causas

Quimioterpia, TAMO*
Hodgkin, cancer gastrico
Mieloma, linfoma
Hodgkin

Cancer de colon

Tumor de cavidades naturales
Catéteres y reservorios
Tumores, metastasis y Ulceras

Infeccion

Enterobacterias
virus
Gram negativos

Gram positivos
Estafilococos

*Tamo: trasplante antdlogo de médula dsea. Alteraciones celulares son la causa mds frecuente y el organismo causal (Montalar y Aparicio).

aunque también aparecen en cancer de pul-
mon, renal y adenocarcinoma gastrointestinal.

Nodulos subdérmicos. Crecen y tienden
a ulcerarse, con infeccion agregada. Se diagnos-
tican por biopsia.

Sindromes paraneopldsicos. Que cur-
san con hiperqueratosis (cancer escamoso de
esofago), ictiosis adquirida (Hodgkin), vitiligo
(melanoma), carcinoma gastrico y dermato-
miositis. No son muy comunes, pero pueden
retardar el diagnostico de la neoplasia primaria
y, por lo tanto, del tratamiento.

Alopecia. Es el efecto secundario a quimio-
teapia que mas afecta psicologicamente a los
pacientes; puede conducir al rechazo de trata-
mientos potencialmente curativos. La alopecia
secundaria a radioterapia craneal no es uniforme
y progresa con la dosis, aplicaciéon tnica o mul-
tiple y tiempo de administracion. Inicia a los 500
rads., creciendo en ocho a nueve semanas. Es
irreversible. Como tratamiento se sugiere apoyo
psicologico v uso de turbantes, pafioletas, pelu-
cas y bisofiés. Los especialistas cosmetdlogos
pueden ayudar en el caso de las pestafias y las
cejas. Para evitar la exposicion del cuero cabellu-
do a la quimioterapia se utilizan torniquetes en la
cabeza en el tratamiento con vinblastina y vaso-
constriccion por hipotermia en cuero cabelludo
mediante la aplicacion de hielo diez minutos
antes del tratamiento. Estas terapias estan con-
traindicadas cuando la neoplasia tiene metastasis
a cuero cabelludo, por lo que son excluyentes la
leucemia y mieloma multiple.

Otras alteraciones. Estas se asocian con infec-
ciones bacterianas o virales, quimioterapia (bleomi-
cina, 5-fluoracilo, metotrexato), corticoides (acné),
prurito comun por resequedad cutinea y falta de
higiene, asi como alteraciones metabolicas (obstruc-
cion de via biliar, insuficiencia renal cronica e hiper-
calcemia), paraneoplasicas e incluso psiquiatricas.

6. Infecciosos

Las complicaciones infecciosas son la primera causa
de morbilidad y mortalidad entre pacientes con can-
cer; el microorganismo, la localizacion y la gravedad
dependen del defecto inmune presente. La fiebre
es el sintoma mas comuin y la primera alarma, pero
hay que descartar la fiebre tumoral y la inducida
por farmacos y trastornos metabolicos. La infeccion
mas grave se da en la neutropenia posquimioterapia
(menos de 500/mm?®), a causa de bacterias Gram
negativos, aunque las infecciones por Gram positivos
estan en aumento. LLos sitios de infecciéon son: apa-
rato gastrointestinal, respiratorio, piel y catéteres. La
administracion de betalactimicos antipseudomonas,
como las cefalosprinas de tercera generacion y los
aminoglucosidos, proporcionan 80% de mejoria. Las
infecciones no relacionadas con neutropenia tienen
lugar en orificios naturales, piel, SNC y septicemias;
los agentes etioldgicos son bacterias, hongos, virus
y parasitos.

7. Nefrourologicos

Entre los sintomas mas frecuentes estan la hema-
turia, poliaquiuria, disuria, tenesmo y globo vesical,
que suelen estar originados por tumores primitivos®
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Gram negativos y hongos
Gérmenes encapsulados

Microbacterias en herpes

Estreptococo-clostridium
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de vias urinarias, por compresion de tumoraciones
intraabdominales o alteraciones neurologicas (vejiga
neurdgena).

Insuficiencia renal. Es la complicacion mas
grave; inicia con anorexia, adelgazamiento, nauseas,
vémito, hipertension y oliguria progresiva, llegando a
la falla renal.

Uropatia obstructiva. Representa la compli-
cacion mas frecuente de vias urinarias en pacientes
con cancer. LLas causas son prerrenales, renales y
posrrenales.

¢ Prerrenales: se deben a la disminuciéon de la

ingesta de liquidos, aumento de pérdidas por
vomito o diarrea, anemia por hemorragia
aguda o cronica, hipotension y sepsis, asi como
hipoalbuminemia y falla hepatica.

¢ Renales: se producen por glomerulonefritis,

tumores primitivos 0 metastasicos al parénqui-
ma renal, hipocalcemia, hiperuricemia o lisis
tumoral aguda y farmacos como cisplatino,
metotrexato y aminoglucosidos.

¢ Posrrenales: generalmente son causados por

obstruccidén secundaria a calculos, sus rancias
de deposito, tumores vesicales o de prostata,
tumores O masas compresivas en uréteres,
adenopatias retroperitoneales y fibrosis retro-
peritoneal.

Toxicidad renal secundaria a medicamen-
tos. Algunos de los farmacos que provocan toxicidad
renal son nitrosoureas, estreptozocina y mitomicina.
El tratamiento consiste en la suspension del medica-
mento especifico.

8. Infertilidad

El tratamiento antineoplasico afecta la funcion ova-
rica y testicular. En la mujer produce amenorrea
a dosis de 650 rads. y es permanente. Cuando se
trata de pacientes menores de 20 afios se conserva
el ciclo en 70% y en mayores de 30 afos, en 20%.
La infertilidad es una complicacién desafortunada
de la quimio y radioterapia. Son determinantes en
la infertilidad permanente la dosis total, duracion
del tratamiento, tipo de firmaco y combinacion de
éstos. En pacientes masculinos el control se lleva a
través de medidas de volumen testicular, determina-
cion sérica de FsH y analisis del semen. Si el paciente
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desea procrear, se sugiere almacenar semen
antes del tratamiento. El indice de concepciéon
es de 50 a 60%, pero no hay datos validos de
riesgo de alteraciones genéticas, abortos y mal-
formaciones fetales por lesion genética de las
células germinales a quimio o radioterapia.

Hemos de concluir con tres posibles motivos
deurgencia oncologica que suelen complicar con-
siderablemente la estabilidad fisiologica en que
pudiera mantenerse el paciente. Recordemos
que en el caso oncoldgico, la mejor manera de
mantener al enfermo, en el sentido médico, es
prevenir cualquier inconveniente y estar muy
atentos para cuando se presente alguno.

Urgencias oncolégicas

Disnea. Sus causas pueden ser intratoracicas
(derrame pleural masivo, linfangitis carcino-
matosa, neumotorax a tension), ascitis severa y
crisis de angustia. El tratamiento variara segin
la causa de cada caso, siempre apoyando con
medidas de oxigenacion, morfina y diacepam.

Hemorragia mastva. El sangrado podra
ser del cayado adrtico en tumores broncogé-
nicos, de la arteria cardtida en tumores ORL
o desgarro arterial por una ulcera maligna,
hematemesis o sangrado vaginal. El tratamiento
dependera del grado de pérdida sanguinea, y
aunque estd indicado mantener al paciente en
una UTI, se respetard su voluntad ultima. En
caso necesario, sOlo se le dara atencion para
brindarle una calidad de muerte, sin llegar al
encarnizamiento terapéutico.

Dolor no controlado. Cuando el dolor de
un paciente no es controlado adecuadamente
en su domicilio, requerira de un abordaje inva-
sivo en un hospital hasta obtener el control del
mismo.

Otras urgencias oncologicas son sindrome
de la vena cava superior, compresion medular,
hipercalcemia, estridor agudo severo, estado
confusional agudo, crisis de panico y claudi-
cacion emocional de la familia.




